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Die malignen Erkrankungen des Pankreas zählen zu jenen Tumorerkrankungen mit einer äußerst 
schlechten Prognose. Das Pankreaskarzinom ist eines der am aggressivsten wachsenden malignen 
Tumoren überhaupt und es besitzt unter den Malignomen die höchste Letalität (Löhr 2003). 
In Deutschland ist es der am vierthäufigsten zum Tode führende bösartige Tumor (Robert Koch-Institut 
& Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). Ca. zwei bis drei Prozent 
aller neu auftretenden malignen Tumore sind Pankreaskarzinome (Chromik et al. 2012). Die 
Neuerkrankungsrate lag in Deutschland bei ca. 17.100 im Jahr 2013. Es waren geringfügig mehr 
Männer (8.660) als Frauen (8480) betroffen (Robert Koch-Institut 2016) (Abbildung 1). Mit einem 
Erkrankungsgipfel zwischen dem 60.-80. Lebensjahr, handelt es sich um eine Erkrankung des Alters. 
Ein Auftreten vor dem 40. LJ ist selten (Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen 
Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). 
Für das Jahr 2020 werden ca. 20.600 Neuerkrankungen erwartet (Robert Koch-Institut 2016). 
 
Abbildung 1: Epidemiologische Kennzahlen für Bauchspeicheldrüsenkrebs (C25), Deutschland, 2013; zum Vergleich 
ausgewählte Ergebnisse für die Europäische Union (EU), 2012 (Inzidenz) bzw. 2013 (Mortalität) aus (Robert Koch-Institut 
2016). 
 
Histologisch erfolgt eine Unterteilung der malignen Pankreasneoplasien in exokrine Tumoren (ca.95%) 
und endokrine Tumore sowie sehr seltene Entitäten. Zu den exokrinen Tumoren zählen das duktale 
Adenokarzinom (ca. 85% aller Pankreasmalignome) sowie das deutlich seltenere Azinuszellkarzinom. 




finden sich Pankreoblastome, eine Erkrankung des Kindesalters (zw. 4.-8.LJ, selten im jungen 
Erwachsenenalter), oder Pankreassarkome (Bubendorf et al. 2010). 
Außerdem siedeln sich im Pankreas Metastasen anderer maligner Tumore ab, hier sind insbesondere 
das klarzellige Nierenkarzinom, das Mammakarzinom, das maligne Melanom und das kleinzellige 
Lungenkarzinom zu nennen (Bubendorf et al. 2010). 
Die Karzinome der Ampulla vateri bilden eine eigene Entität, da sie sich hinsichtlich ihrer 
Tumorbiologie und der Metastasierung wesentlich vom Pankreaskarzinom unterscheiden. Die 
Karzinome der Ampulla vateri sind bei Erstdiagnose zu 80% R0-resektabel und nur in 30% werden 
bereits Lymphknotenmetastasen gefunden. Die 5-JÜR liegt hier mit bis zu 50%, selbst bei bereits 
bestehendem Befall von Lymphknoten deutlich höher, als beim duktalen Pankreaskarzinom (Siewert 
et al. 2010). 
Eine weitere Einteilung der Pankreastumore erfolgt anhand ihrer Lokalisation. Dies ist entscheidend 
für die Differenzierung, des Lymphknotenbefalls in regionäre Lymphknotenmetastasen (pN1), oder 
Fernmetastasen (M1) (Wittekind 2013). 
Die Lokalisation der Tumore liegt zu 60 - 80% im Bereich des Kopfes (Caput inklusive Processus 
uncinatus), zu ca. 10-15% im Corpusbereich und zu etwa 10-15% im Schwanzbereich (Hiddemann 2010 
& Wittekind 2013). Die Aufteilung in diese drei Bereiche entspricht der UICC-Klassifikation, wonach das 
Caput mit Processus uncinatus bis links der V. portae reicht, von der V. portae bis linksseitig der Aorta 
liegt die Corpusregion und alles rechts der Aorta wird dem Pankreasschwanz zugerechnet, wie in 





Abbildung 2: Lagebeziehungen des Pankreas (Abb. Anke Eilers) 
 
Die schlechte Prognose des duktalen Adenokarzinoms des Pankreas begründet sich durch das 
aggressive Wachstum, die frühe Neural- und Gefäßscheideninfiltration sowie das Überspringen von 
Lymphknoten und die frühe periphere systemische Metastasierung. Zudem zeichnet sich das 
Pankreaskarzinom durch schlechtes Ansprechen auf nahezu alle Therapieformen aus. Derzeit bietet 
einzig die radikale onkologische Chirurgie im Frühstadium einen kurativen Ansatz. Erschwerend finden 
sich eine relative Symptomarmut und äußerst unspezifische Symptome insbesondere in der 
Frühphase, so dass die Diagnosestellung häufig erst im fortgeschrittenen Stadium erfolgt. Das heißt 
nur ca. 20% aller neu diagnostizierten Pankreaskarzinome befinden sich zum Zeitpunkt der 
Diagnosestellung in einem R0-resektablen, also potentiell kurablen Stadium. Der weitaus größte Anteil 
der Patienten (ca. 80%) hat dieses Zeitfenster jedoch bereits überschritten. Dabei entfällt ca. die Hälfte 
der irresektablen Fälle auf eine lokal fortgeschrittene Tumorausbreitung, die andere Hälfte weist bei 




Durch die frühe hämatogene und lymphogene Streuung bestehen bei etwa 50% der Patienten zum 
Operationszeitpunkt bereits Metastasen in den lokoregionären Lymphknoten, in der TNM-
Klassifikation entspricht dies N1 (Hiddemann 2010). Die Fernmetastasen finden sich am häufigsten in 
der Leber (66%), gefolgt von Lymphknoten, die nicht zu den lokoregionären zählen und der Lunge mit 
je ca. 20% Befall (Löhr 2003). 
 
1.2 Diagnostik 
Die Diagnostik soll mit möglichst schonenden Verfahren möglichst frühzeitig eine möglichst exakte 
Aussage über die Art und das Ausmaß einer Erkrankung geben. Wie oben bereits beschrieben, erfolgt 
die Diagnosestellung des Pankreaskarzinoms zumeist erst in fortgeschrittenem Tumorstadium. 
Grundsätzlich stehen die klinische Untersuchung des Patienten einschließlich der Anamnese, 
laborchemische Untersuchungsmethoden und bildgebende Verfahren zur Verfügung. Die endgültige 
Diagnosesicherung erfolgt histologisch oder zytologisch. 
Zeitverzögernd wirken sich die relative Symptomarmut und die Unspezifiziertheit der Symptome aus. 
So sind es unspezifische Oberbauch-/ Rückenschmerzen, unspezifische Verdauungsstörungen und 
ungewollter Gewichtsverlust sowie Ikterus, die typischerweise zur Arztkonsultation führen. Alles 
bereits Anzeichen einer fortgeschrittenen Erkrankung (Hiddemann 2010). Die genaue 
Anamneseerhebung kann ein guter Hinweis sein. Ca. 20 % aller Pankreaskarzinome sind mit einer 
positiven Familienanamnese assoziiert, wovon etwa die Hälfte auf hereditäre Tumorsyndrome entfällt 
(Rückert et al. 2010). Des Weiteren scheinen einige Lifestyleaspekte, wie z.B. Tabakkonsum, 
Alkoholkonsum oder Vorerkrankungen wie die Adipositas, Diabetes mellitus Typ II und die chronische 
Pankreatitis Risikofaktoren zu sein (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 
Deutsche Krebshilfe 2013). 
Steht der Verdacht eines Pankreasprozesses im Raum, so sieht die S3-Leitlinie der AWMF die 
Oberbauchsonographie, die Multidetektor-CT sowie die MRT in Kombination mit der MRCP und die 
Endosonographie als diagnostische Verfahren der ersten Wahl vor. Wobei die Oberbauchsonographie 
bei ubiquitärer Verfügbarkeit und Noninvasivität prinzipiell als Erstes erfolgen sollte und bereits 
dringende Verdachtsmomente für das Vorliegen eines Pankreaskarzinoms und evtl. auch Metastasen 
erbringen kann. Die weitere Verfahrenswahl ist abhängig von der Verfügbarkeit und den bis dahin 
erhobenen Befunden. Die Endosonographie erlaubt heutzutage eine hohe Näherung an das 




Die ERCP allein ist zur Diagnose eines duktalen Pankreaskarzinoms nicht geeignet, da sie lediglich 
Gangveränderungen nachweist und nicht die Raumforderung selbst zur Darstellung bringt. Sie dient 
heute vor allem der Therapie bei Gangobstruktionen (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2013). 
Als laborchemische Marker stehen nur indirekte Werte zur Verfügung, so kann eine erhöhte Lipase 
zwar keinen Tumor des Pankreas nachweisen, jedoch ist der Nachweis einer Erkrankung dieses Organs 
damit erbracht. Ein erhöhtes direktes Bilirubin zeigt ein Abflusshindernis an und führt zu weiteren 
Untersuchungen.  
Der Tumormarker CA 19-9 eignet sich zwar wie alle Tumormarker nicht als Screeningparameter, 
scheint jedoch eindeutig mit der Prognose zusammenzuhängen. Die AWMF fordert hier bei Nachweis 
einer Raumforderung des Pankreas eine Bestimmung des CA19-9-Wertes. In einer Übersichtsarbeit 
wurden für erhöhte CA 19-9-Werte die Sensitivität mit durchschnittlich 79% (70% ‐ 90%) und die 
Spezifität um 82 % (68 – 91 %) gefunden (Goonetilleke & Siriwardena 2007, Duffy et al. 2010). Es konnte 
des Weiteren für Werte, die oberhalb von 120 U/ml, liegen ein Zusammenhang mit dem Vorliegen von 
Metastasen gefunden werden (Cooperman 2001). Es scheinen CA 19-9 Serumkonzentrationen bis 37 
U/ml (Normwert) mit einem verlängerten medianen Überleben von 32 – 36 Monaten zu korrelieren. 
Erhöhte Werte über 37 U/ml scheinen für ein medianes Überleben von 12 – 15 Monaten zu sprechen. 
Zudem scheint eine Grenze bei 100 U/ml CA 19-9 Serumkonzentration zu liegen. Niedrigere 
Konzentrationen sprechen für einen wahrscheinlich resektablen Tumor und höhere Werte scheinen 
mit einem entweder lokal fortgeschrittenen Tumorstadium oder mit bereits stattgehabter 
Metastasierung einherzugehen (Ballehaninna & Chamberlain 2011). Zu beachten bleibt jedoch 
insbesondere, dass Patienten mit Lewis a- und b- Genotyp nicht in der Lage sind, CA 19-9 zu 
synthetisieren. Dies betrifft ca. 5-10 % der Bevölkerung (Ballehaninna & Chamberlain 2011), Duffy et 
al. 2010). 
Der endgültige Nachweis einer malignen Raumforderung kann letztendlich nur über die histologische 
oder zytologische Sicherung erfolgen, wobei hier laut AWMF von Bürstenzytologien bei zu niedriger 
Sensitivität abgeraten wird. Gefordert werden FNPs und Biopsien, welche mittels unterschiedlichster 
Verfahren präoperativ gewonnen werden können. Außerdem lässt sich die Malignität eines Prozesses 
auch anhand der Invasivität und ggf. der Filialisierung in den dann allerdings bereits entsprechend 
fortgeschrittenen Stadien nachweisen (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 
Deutsche Krebshilfe 2013). So bleibt zu konstatieren, dass bisher keine sinnvolle 






Das Vorgehen in der Therapie des Pankreaskarzinoms ist standardisiert und abhängig von den 
präoperativen Stagingergebnissen. In dieser Arbeit soll das Hauptaugenmerk auf dem chirurgischen 
Teil des multimodalen Therapieansatzes liegen, daher sollen chemo- und strahlentherapeutische 
Methoden sowie alternative und Begleittherapien nur am Rande erwähnt werden. 
 
1.3.1 Tumorboard  
Jeder Patient, bei dem der Verdacht auf eine maligne Erkrankung besteht, muss gemäß gültiger 
Leitlinie vor Therapiebeginn in einem interdisziplinären Tumorboard oder einer interdisziplinären 
Tumorkonferenz vorgestellt werden und das Therapieregime interdisziplinär geplant werden. 
In unserer Klinik findet die Patientenvorstellung wöchentlich in einer interdisziplinären 
Tumorkonferenz statt. Es nehmen gemäß den Vorgaben der Leitlinien seit 2003 Radiologen, 
Internisten, Pathologen der Universitätsklinik Leipzig, Onkologen unserer Klinik, sowie ambulant tätige 
Onkologen, Chirurgen (bzw. chirurgisch tätige Kollegen anderer Fachdisziplinen, z.B. HNO, 
Gynäkologie…), Strahlentherapeuten der Universität Leipzig und teilweise auch Hausärzte der 
Patienten hieran teil. Zunächst werden alle bis dahin erlangte Untersuchungsergebnisse durch die 
entsprechenden Fachdisziplinen vorgestellt. Anschließend erfolgt gemeinsam mit den therapeutischen 
Fachdisziplinen die interdisziplinäre Festlegung der Therapie.  
Notfälle und eilige Fragestellungen werden in einem ad hoc Tumorboard interdisziplinär durch die 
verantwortlichen Fachdisziplinen vorbesprochen und in der nachfolgenden interdisziplinären 
Tumorkonferenz bestätigt. 
 
1.3.2 Chirurgische Therapie 
Als einzig potentiell kurative Therapie wird die onkologisch vollständige chirurgische Resektion 
angesehen, d.h. es muss die R0-Resektion als Therapieziel angestrebt werden. Alle anderen Ergebnisse 
gehen mit einer eindeutig schlechteren Prognose einher. 
Daher gelten folgende Standards: 
Als präoperativ operabel mit R0-Zielsetzung zählen alle Tumoren im T1- und T2-Stadium, sowie die T3-
Tumore mit Infiltration von Nachbarorganen wie Magen, Dünn- und Dickdarm, Milz oder Nieren, 




kann durch erfahrene Chirurgen ggf. auch mit Gefäßinterponaten eine erweiterte Resektion sicher 
durchgeführt werden und ist bei Erreichen einer R0 Situation auch onkologisch sinnvoll. Anders ist ein 
Tumoreinbruch in die arteriellen Gefäße zu werten. Auch wenn technisch eine Resektion möglich ist, 
werden hierbei deutliche erhöhte Morbiditäts- und Mortalitätsraten gefunden, ohne einen relevanten 
Überlebensvorteil gegenüber den Standartoperationsverfahren zu erzielen (Beger et al. 2013). 
Ausgedehntere Resektionen oder gar eine vollständige Pankreatektomie können bei ausgedehnten 
Befunden bzw. bei multilokulärem Befall erwogen werden, gehen jedoch mit deutlich erhöhten 
perioperativen Morbiditätsraten einher. Im Vergleich mit palliativen Bypassoperationen oder rein 
konservativem Vorgehen können sie jedoch einen Überlebensvorteil bringen (Hartwig et al. 2014). 
 
Abbildung 3: Darstellung der Resektionslinien bei OP nach Kausch-Whipple (Abb. Anke Eilers). 
Die Exploration des Abdomens zum Ausschluss von Fernmetastasen insbesondere der Leber und des 
Peritoneums steht am Beginn jedes Eingriffs. Heutzutage erfolgt dies idealerweise als Laparaskopie, 
oder direkt nach Eröffnung des Intraperitonealraumes. Ist dies erfolgt, gilt für den Tumorbefall des 




pyloruserhaltende Resektion (Abbildung 4) mit gleichem Outcome für die Patienten als 
Standardverfahren (Diener et al. 2014).  
 
 
Abbildung 4: Darstellung der Resektionslinien bei pyloruserhaltender Pankreatikoduodenektomie (PPPD) (Abb. Anke Eilers). 
 
Eine frühzeitige Klärung der Situation an den arteriellen Gefäßen wird mit der „Superior mesenteric 
artery approach“-bzw. „Mesenterica first“ -Methode erreicht. Diese kann in verschiedenen Varianten 
(1. Posterior approach, 2. Medial uncinate approach, 3. Inferior infracolic mesenterial approach, 4. Left 
posterior approach, 5.inferior supracolic approach, 6. Superior approach) ausgeführt werden, welche 
alle das Erreichen der Abgänge von Truncus coeliacus und Arteria mesenterica superior aus der Aorta 
ohne vorheriges Absetzten von Strukturen ermöglichen (Sanjay et al. 2012).  
Für Tumorlokalisationen im Corpus-/ Caudabereich stellt die Pankreaslinksresektion mit oder ohne 





Zur Sicherung der R0-Situation an den Absetzungsrändern sollte das Präparat der intraoperativen 
Schnellschnittuntersuchung zugeführt werden mit Beurteilung des DHC-Absetzungsrandes und des 
Pankreasabsetzungsrandes.  
Die standardisierte Lymphadenektomie bei einer OP nach Kausch-Whipple aufgrund eines 
Pankreaskopfkarzinoms beinhaltet die komplette und zirkuläre Ausdissektion der Lymphknoten des 
Lig. hepatoduodenale sowie der Lymphknoten um die A. hepatica communis, die Pfortader und den 
kranialen Anteil der Vena mesenterica superior. Des Weiteren beinhaltet sie die Ausdissektion der 
Truncus coeliacus-Lymphknoten rechts und der rechten Hemizirkumferenz des Stammes der Arteria 
mesenterica superior. Für die Erweiterung und Radikalisierung dieser LAE konnte bisher keine 
Prognoseverbesserung nachgewiesen werden, geht jedoch mit einer höheren perioperativen 
Komplikationsrate einher und sollte daher nicht durchgeführt werden (Chromik et al. 2012; 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2013; Tol et al. 2014). 
Da sich die duktalen Adenokarzinome des Pankreas durch eine diskontinuierliche 
Tumorzellausbreitung und eine ausgeprägte desmoplastische Stromareaktion kennzeichnen, erfolgt 
zur abschließenden Einstufung die besondere histologische Aufarbeitung des zirkumferentiellen 
Resektionsrandes, da hier besonders häufig R1-Situationen gefunden werden. Der zirkumferentielle 
Resektionsrand setzt sich aus einem vorderen, medialen und posterioren Resektionsrand bzw. der 
entsprechenden Resektionsfläche zusammen. Darüber hinaus muss die hintere Fläche des Prozessus 
uncinatus besonders aufgearbeitet werden. In Analogie zum Rektumkarzinom werden R0 Resektate 
als CRM-negativ gewertet, bei denen die Tumorzellen mehr als 1 mm Abstand zur Resektionsfläche 
haben. R0, CRM-positiv sind Resektatergebnisse, bei denen die Tumorzellen den Resektionsrand nicht 
erreichen, jedoch weniger als 1mm Abstand zur Resektionsfläche aufweisen (Leitlinienprogramm 
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2013). Um eine N0-Situation onkologisch 
valide festzustellen, wird die Beurteilung von mindestens 10 Lymphknoten gefordert.  
Lymphgefäßinvasion, Perineuralscheideninfiltration und Blutgefäßinvasion sollten Bestandteil der 
Pathologiebefundung sein, da sie für die Prognose entscheidend sind (Leitlinienprogramm Onkologie 
(Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2013). 
 
1.3.3 Chirurgische Komplikationen 
Trotz aller Bemühungen besteht weiterhin eine hohe perioperative Morbidität um die 30-50 %, 
wenngleich die perioperative Mortalität an high-volume Zentren (mindestens 25 




Studienlage zur chirurgischen Therapie und ihren Komplikationen ist sehr heterogen und weist 
entsprechend große Ergebnisschwankungen bei schlechter Vergleichbarkeit auf. Um dies zu 
verbessern, hat die International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) die typischen 
Hauptkomplikationen der Pankreaschirurgie, die für die hohe Morbidität und für den Großteil der 
Mortalität verantwortlich sind identifiziert und auch definiert. Es zählen Blutungen mit 8-11% (Tabelle 
1), die Pankreasanastomoseninsuffizienzen bzw. Pankreasfisteln mit 9-18 % (Tabelle 2) und 
intraabdominelle Abszesse mit knapp 10 % sowie die postoperative gastrointestinale Paralyse (delayed 
gastric emptying) mit ca. 20 % Anteil (Tabelle 3) an den Hauptkomplikationen dazu. (Wente et al. 
2007b).  
Definiert wurden die Blutungen laut ISGPS 2007 durch drei Parameter:  
1. Blutungsbeginn –frühzeitig, binnen der ersten 24 postoperativen Stunden, meist verursacht 
durch intraoperative technische Fehler oder eine intraoperative Koagulopathie. Spät 
einsetzende Blutungen, meist erst nach einigen Tagen oder gar Wochen auftretend und 
typischerweise Ausdruck anderer postoperativer Komplikationen, z.B. Gefäßarrosion durch 
Pankreassekret im Rahmen einer Pankreasanastomoseninsuffizienz. 
2. Blutungslokalisation - intra- oder extraluminal. 
3. Blutungsschwere – Milde Blutung mit Hb-Abfall <=3 mg/dl, bzw. Transfusion von nicht mehr 
als 3 EKs. Sie erzwingt keine weitere Intervention. Schwere Nachblutung mit Hb-Abfall >= 3 
mg/dl mit potentiell lebensbedrohlicher klinischer Beeinträchtigung. Sowie 
Transfusionspflichtigkeit von mehr als 3 EKs und Interventionsnotwendigkeit. 





Tabelle 1: Schweregrade Nachblutungen nach ISGPS (Wente et al. 2007b). 
Schweregrad A B C 
Blutungsbeginn frühzeitig frühzeitig spät spät 
Blutungs-













meist gut/ mäßige 






Beobachtung Überwachung, Kontrolle Menge des Blutverlustes und Blutbild CT  
Kontrolle Menge des 
Blutverlustes und 
Blutbild 
Ultraschall, CT Angiographie 
























Nach der Definition von 2005 durch die ISGPS stellt eine Pankreasfistel eine Heilungsstörung oder eine 
Nahtinsuffizienz einer enteropankreatischen Anastomose dar, oder entsteht durch Parenchymleck 
unabhängig von einer Anastomose. Das Vorhandensein einer postoperativen Pankreasfistel ist 
festgelegt, als jegliche messbare, drainierte Sekretmenge ab dem 3. postoperativen Tag, die im 
Vergleich zum Serum eine dreifach erhöhte Amylaseaktivität aufweist. Es lassen sich dann klinisch drei 




Tabelle 2: Definition POPF = Pankreasfistel nach ISGPS *Spezifische Therapie beinhaltet teil- oder vollparenetrale Ernährung, 
oder ggf. überliegende enterale Sonde, ggf. Gabe von Somatostatin-Analoga – was in unserer Klinik jedoch nie erfolgte, ggf. 
Antibiotikagabe bei Infektzeichen, minimalinvasive Anlage einer Drainage. (Bassi et al. 2005). 
Schweregrade A B C 
klinischer Zustand des Patienten  gut meist gut 
beeinträchtigt - schwer 
krank 
*spezifische Therapie nein ja / nein ja 
Ultraschall/ CT mit Nachweis peripankreat. 
Flüssigkeitsverhalt nein ja / nein ja 
Drainagepersistenz> 3 Wochen nein meist ja ja 
Re-Operation nein nein ja 
Tod im Zusammenhang mit POPF nein nein ja möglich 
Infektionszeichen  nein ja  ja 
Sepsis nein nein ja 
Wiederaufnahme in Klinik nach Entlassung nein ja / nein ja / nein 
 
2006 definiert die ISGPS den peripankreatischen Abszess mit einer umgebenden Wand aus 
Granulationsgewebe und fordert eine genaue Abgrenzung zum peripankreatischen Flüssigkeitsverhalt 
mit amylasehaltigem Sekret, der zu den Pankreasfisteln gezählt werden soll (Butturini 2006). 
 
Die verzögerte Magenentleerung bzw. der postoperative paralytische Ileus wurde 2007 von der ISGPS 
definiert als Notwendigkeit einer liegenden transnasalen Magensonde noch an Tag vier bis sieben 
postoperativ, bzw. Notwendigkeit der Wiederanlage über den dritten postoperativen Tag hinaus, 
und/oder das Unvermögen von oraler Aufnahme von fester Nahrung, sowie von wiederholtem 
Erbrechen, bzw. Magenerweiterung, sowie der Verabreichung von Prokinetika. 














A 4-7 d, Wiederanlage 
> POD 3 
7 +/- +/ - 
B 8-14 d, 
Wiederanlage > POD 
7 
14 + + 
C >14 d , Wiederanlage 
> POD 14 
21 + + 
 
Im Rahmen des multimodalen Therapiekonzeptes des Pankreaskarzinoms sollte sich an die operative 
Therapie optimaler Weise binnen sechs Wochen eine adjuvante Chemotherapie anschließen, sofern 
keine der folgenden Kontraindikationen vorliegen: 
1. AZ schlechter als ECOG 2 
2. Unkontrollierte Infektion 
3. Leberzirrhose Child B und C 
4. Schwere koronare Herzkrankheit; Herzinsuffizienz (NYHA III und IV) 
5. Präterminale und terminale Niereninsuffizienz 
6. Eingeschränkte Knochenmarksfunktion 
7. Unvermögen, an regelmäßigen Kontrolluntersuchungen teilzunehmen 
 (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2013). 
Als weitere Kontraindikation für eine adjuvante Chemotherapie sind chirurgische Komplikationen 
anzumerken. 
Therapiestandard ist derzeit eine binnen 6 Wochen postoperativ durchgeführte 
Gemcitabinmonotherapie entsprechend der CONKO-001 Studie (1000 mg/m²Gemcitabin an Tag 
1,8,15, Wiederholung alle 4 Wochen, über 6 Zyklen) (Oettle et al. 2007). Alternativ kann eine Therapie 
mit 5-FU/ Folinsäure (20 mg/m² Folinsäure, gefolgt von 425 mg/m² Fluorouracil verabreicht an Tag 1-
5, Zykluswiederholung alle 28 Tage, ebenfalls über sechs Monate) durchgeführt werden bei nahezu 
gleichem Überlebensvorteil (medianes Überleben von 23,0 Monaten bei 5-FU- Therapie vs 




schwere Nebenwirkungen unter 5-FU, 7,5% schwere NW unter Gemcitabine) (Neoptolemos et al. 
2010). 
Zahlreiche Kombinationstherapien auf der Basis dieser beiden Chemotherapeutika wurden und 
werden in Studien getestet, um eine Individualisierung der Therapie mit erhoffter Reduktion der NW 
und Verbesserung des Ansprechens zu erreichen (Beger et al. 2013). 
Die kombinierte Radiochemotherapie scheint gegenüber alleiniger Chemotherapie nach derzeitiger 
Studienlage einen Überlebensvorteil für Patienten mit R1-Resektionen zu erreichen, diese sollte jedoch 
in kontrollierten Studien erfolgen (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 
Deutsche Krebshilfe 2013). 
Grundsätzlich sollte keine Operation mit Resektion des Primärtumors angestrebt werden, wenn 
präoperativ Fernmetastasen oder die lokale Irresektabilität festgestellt wurden. Es bleibt dann 
abzuwägen, ob palliative operative Sicherungen der Gallewege und der Nahrungspassage erfolgen 
sollten mittels Anlage entsprechender Umgehungsanastomosen (biliodigestive Anastomose und/ oder 
Gastroenterostomie). Dem stehen die interventionellen Verfahren mittels Stenting des DHC und auch 
ggf. des Duodenums, bzw. der Pylorusregion als deutlich weniger invasive Verfahren gegenüber. Auch 
diese Entscheidung sollte letztlich interdisziplinär im Tumorboard und unter Einbeziehung des 
Zustandes, also der Komorbiditäten und der voraussichtlichen Lebenserwartung sowie der Wünsche 
des Patienten erfolgen. 
Besteht zum Zeitpunkt der Erstdiagnose eine palliative Situation, so wird die definitive 
Diagnosesicherung mittels Gewinnung einer Gewebeprobe gefordert. Je nach vorliegenden Befunden 
und abhängig vom Zustand des Patienten und dessen Therapiewunsch sollte sich in diesen Situationen 
entweder eine neoadjuvante Radiochemotherapie mit anschließendem Restaging und ggf. dann 
folgender Operation oder nur eine rein palliative Chemotherapie anschließen. 
Eine palliative Strahlentherapie hat rein symptomatischen Stellenwert zur Therapie bei Skelett- und 
Hirnmetastasen (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 
2013). 
Für alle anderen Tumorentitäten des Pankreas gelten laut AWMF die gleichen Therapieoptionen,  






Trotz aller Bemühungen mit Einführung von evidenzbasierten, standardisierten, interdisziplinären, 
multimodalen Therapiestrategien, den Innovationen in der Chemotherapie und der Bündelung an 
Behandlungszentren konnten die Langzeitüberlebensraten für Patienten mit Pankreaskarzinomen in 
den letzten 20 Jahren nur unwesentlich verbessert werden (Abbildung 5). Insgesamt bleibt die 5-JÜR 
für Patienten die am Pankreaskarzinom erkrankt sind in Deutschland mit nur 8 % für Männer und 9 % 
für Frauen sehr niedrig (Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland e.V. 2015). 
 
Abbildung 5: Relative Überlebensraten bei Pankreaskarzinom nach (Robert Koch-Institut and Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). 
Bis heute haben, wie oben beschrieben, die ausreichend frühzeitige Diagnosestellung und die 
entsprechende chirurgische R0-Resektion den entscheidenden Stellenwert bezüglich der 
Verbesserung der Überlebenszeiten. Dies zeigt sehr deutlich die von Wagner et al (2004) 
veröffentlichte Studie über 366 Patienten. Hier konnte als einzig wirklich unabhängiger 
therapeutischer Faktor die chirurgische R0-Rsektion gezeigt werden. Medianes Überleben nach R0-
Resektion waren 20,1 Monate und die 5-JÜR betrug für diese Patienten 24,2 % versus einer medianen 
Überlebenszeit von 11,5 Monaten und einer 5-JÜR von nur 4,3 % für alle Nicht-R0- Resezierten. 
Während eine zusätzliche adjuvante Chemotherapie bei den R0-resezierten das mediane Überleben 
nur um durchschnittlich 6 Monate verlängerte gegenüber den R0-resezierten, die keine adjuvante 
Therapie erhielten (Wagner et al. 2004). 
Die bereits erwähnte CONKO-001 Studie zeigte den Benefit für eine adjuvante Chemotherapie mit 
Gemcitabin bei einer Steigerung der 5- JÜR von 9,0 % auf 21,0 %, das krankheitsfreie Überleben stieg 
von 6,9 auf 13,4 Monate, allerdings wurden hier sowohl R0- als auch R1-resezierte Patienten 




5-FU oder Gemcitabin aufweisen, so dass diese bei etwas besserem Nebenwirkungsprofil von 
Gemcitabin als etwa gleichwertig angesehen werden (Neoptolemos et al. 2010). 
Heute lassen sich nach entsprechender leitliniengerechter Therapie für Patienten mit R0-Resektion 
und anschließender adjuvanter Therapie 5-JÜRs von bis zu 25 % erreichen und die mediane 
Überlebensrate stieg auf 1 bis 2 Jahre (Vincent et al. 2011). 
Allerdings bleibt die mediane Überlebenszeit bei Patienten, die keiner chirurgischen R0-Situation mehr 
zugeführt werden können, also mit ca. 80 % der Mehrheit der Patienten bei nur 6 Monaten bis maximal 
einem Jahr (Alexakis et al. 2004).  
Für den Chirurgen muss als Ziel die weitere Senkung der perioperativen Mortalität und vor allem 
Morbidität gelten, des Weiteren in Zusammenarbeit mit den diagnostizierenden Disziplinen die 
Steigerung der potentiell kurativen R0-Resektionsrate sowie für alle Therapeuten gemeinsam 
weiterhin die Prognoseverbesserung insgesamt. 
Neueste Überlegungen gehen davon aus, dass das Pankreaskarzinom von Beginn an als systemische 
Erkrankung anzusehen ist und auch bei nicht detektierbaren Metastasen trotzdem vom Vorhandensein 
von Mikrometastasen ausgegangen werden muss. Ein neuer Therapieansatz sind neoadjuvante 
Chemotherapieregime zur Differenzierung zwischen Patienten mit raschem Tumorprogress, bzw 
hoher proliferativer Tumoraktivität und solchen mit weniger aggressiven Tumorbiologien. Patienten 
mit aggressivem Tumor sollte die ausgedehnte operative Therapie erspart bleiben, da sie dieser 
Gruppe keinen Überlebensvorteil bringt. Zudem soll die R0-resezierbare Rate verbessert werden (Tsai 
et. al 2016). Dieser Ansatz gilt nicht für die in dieser Arbeit untersuchten Patienten. 
 
1.5 Zielstellung 
Ziel dieser Arbeit ist die Kontrolle der chirurgischen Qualität hinsichtlich perioperativer Morbidität und 
Mortalität, die Aufarbeitung des chirurgischen Patientenkollektivs in einem Krankenhaus der 
qualifizierten Regelversorgung aus den Jahren 2002 bis 2011 hinsichtlich ihrer präoperativen 
Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Komorbiditäten, Tumorentität, Tumorlokalisierung und 
Tumorstadium) sowie der erreichten Ergebnisqualität bezüglich des histopathologischen Befundes und 
Überprüfung der postoperativen Überlebenszeit sowie 5-JÜR des Patientenkollektivs dieser Arbeit. 
Besondere Aufmerksamkeit soll in oben genannten Zusammenhängen die Unterscheidung der 
verschiedenen Resektionstechniken (PPPD oder OP nach Kausch-Whipple), Anlagetechniken der 
Pankreasanastomose bei Pankreaskopfresektionen (nach Warren-Cattell-, oder Blumgart-Technik) 




Die Beurteilung der chirurgischen Qualität soll soweit möglich anhand der vier durch die ISGPS 
beschriebenen und definierten peri- und postoperativen Hauptkomplikationen (delayed gastric 
emptying, Pankreasanastomoseninsuffizienz bzw. Pankreasfistel, Blutung, intraabdomineller Abszess), 
welche die hohe peri- und postoperative Morbidität und Mortalität in der Pankreaschirurgie 
verursachen, erfolgen.  
Durch die Aufarbeitung des Patientenkollektivs soll der Anspruch des untersuchten Klinikums validiert 
und ein Vergleich mit publizierten Zahlen angetreten werden, um aus diesen Ergebnissen evtl. 
Verbesserungsstrategien zu erarbeiten. Insbesondere soll in einem ersten Schritt die Erfassung aller 
Patienten mit Verdacht auf Pankreaskarzinom im StuDoQ-Programm der DGAV für Pakreaskarzinome 
erfolgen (Wellner et al. 2017). Die DGAV stellt in diesem Zusammenhang für registrierte teilnehmende 
Institutionen einen standardisierten Erfassungsbogen zur Verfügung (s. StuDoQ/Pankreas – Erfassung 





Alle Statistiken werden mit Excel 2016 bzw. SPSS 22 gerechnet. Wenn sinnvoll, werden die Ergebnisse 




In die vorliegende Dissertation werden alle Patienten aufgenommen, die in den Jahren 2002 bis 2011 
in der damaligen Helios Klinik Leipziger Land Borna auf Grund des Verdachts auf eine maligne 
Neoplasie eine Pankreasoperation erhalten haben. Hierzu wird die elektronische Datenbank des 
Klinikums anhand der OPS-Nummern, welche für Pankreasoperationen kodieren, durchsucht. In die 
Auswertungen gehen alle Patienten ein, bei denen postoperativ histologisch gesichert ein 
Adenokarzinom, ein neuroendokrines Karzinom oder ein periampulläres Karzinom nachgewiesen 
wurde.  
Von diesen Patienten werden Alter und Geschlecht sowie Gewicht und Größe zur Errechnung des BMI 




Die Geschlechterverteilung wird absolut und prozentual beschrieben und der Vergleich mit den 
Veröffentlichungen des deutschen Krebsregisters gezogen.  
 
2.2.2 Alter der Patienten 
Aus dem Alter der Patienten wird geschlechterspezifisch der Medianwert errechnet. Der Vergleich 
erfolgt ebenfalls mit den veröffentlichten Zahlen des deutschen Krebsregisters. Zur graphischen 





2.2.3 BMI-Werte der Patienten 
Nach der Berechnung des BMI erfolgt die Einteilung der Patienten in die von der WHO 2000 definierten 
BMI-Klassen (adipös, übergewichtig, normalgewichtig und untergewichtig), die auch von der DAG 
übernommen und angewendet werden (DAG - Deutsche Adipositas Gesellschaft). Die Ergebnisse 
werden sowohl in absoluten Zahlen als auch prozentual angegeben und in einem Balkendiagramm 
veranschaulicht. 
 
2.2.4 ASA-Kategorien der Patienten 
Die Einteilung der ASA-Klassifikation wird absolut und prozentual beschrieben und ein Altersbezug 
mittels Boxplotdiagramm dargestellt. Ein sinnvoller Vergleich mit veröffentlichten Daten kann nicht 
gefunden werden. 
 
2.3 Präoperative Analysen  
2.3.1 Anamnestische Symptome 
Im Rahmen der Anamnese werden die pankreasspezifischen Symptome erhoben, eine 
Mehrfachnennung ist möglich. Es werden unspezifische Oberbauchbeschwerden, die 
pankreastypischen gürtelförmigen Schmerzen sowie Rückenschmerzen erfragt. Erbrechen und Ikterus 
werden als Zeichen von Passagestörungen und rezidivierende gastroduodenale Ulcera, rezidivierende 
Hypoglykämien oder rezidivierende Diarrhoen als mögliche Hinweise für hormonelle Entgleisungen, 
bzw. Störungen der exo- oder endokrinen Pankreasfunktion gewertet und aufgenommen, ebenso ein 
eventueller Gewichtsverlust, welcher Hinweis für Maldigestion bzw. –absorption sein kann, aber auch 
typischerweise im Rahmen einer zehrenden Tumorerkrankung auftritt. Das Auftreten der einzelnen 




Aus den präoperativ abgenommenen Laborparametern werden für diese Dissertation das Bilirubin 
gesamt in µmol/L (Norm 2-21 µmol/L) als objektiver Parameter für eine Galleabflussstörung, die 




0,22 – 1 µkat/L) gemessen wurde, als Zeichen der häufig mit einer malignen Entartung einhergehenden 
Pankreatitis erfasst. Zudem wurde der Pankreastumormarker CA 19-9 in U/ml berücksichtigt, wobei 
ein Wert >34 U/ml als pathologisch gilt und wie oben bereits beschrieben, ein Wert >120 U/ml auf 
Metastasen hinweist (Cooperman 2001). Es werden absolute Patientenzahlen und prozentuale Anteile 
pathologischer Werte beschrieben und zudem für die CA 19-9-Werte die Einteilung in erhöhte und 
bereits metastasenverdächtige Werte vorgenommen. 
Des Weiteren werden der Hämoglobinwert prä- und postoperativ erhoben, als Parameter für 
Blutverlust und ggf. postoperative Nachblutung im Sinne der ISGP. 
Alle Laborparameter werden durch das Labor, welches zur untersuchten Klinik gehört, bestimmt. 
 
2.3.3 Bildgebende Diagnostik 
Zur Beurteilung der Bildgebungsqualität werden alle Patienten einbezogen, die präoperativ den 
Verdacht auf Malignität hatten, auch die, bei denen postoperativ die Histologie die Malignität nicht 
bestätigt. Es werden entsprechend den Anforderungen der AWMF-Leitlinien die 
Abdomensonographie, die Computertomographie mit Kontrastmittel, die 
Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel, die Endosonographie und zusätzlich die ERCP 
hinsichtlich der Anzahl der untersuchten Patienten beschrieben und deskriptiv ausgewertet. 
Während Erhebung der Daten für diese Arbeit erfolgten die CT-Untersuchungen mit einem 64-Zeilen-
Computertomographen, für die MRT-Bildgebung stand ein 1,5 Tesla-Magnettomograph zur Verfügung. 
 
2.3.4 Anlage von biliären Drainagen 
Die präoperative Anlage von biliären Drainagen dient der Wiederherstellung des Galleabflusses.  
Es wird die Anzahl der Patienten mit erhöhten Bilirubinwerten präoperativ und die mit Anlage einer 
biliären Drainage rein deskriptiv beschrieben. 
 
2.3.5 Zusammenfassung der präoperativen Diagnostik 
Für alle 73 Patienten, bei denen sich postoperativ die Malignität des Geschehens bestätigte, werden 




Die Häufigkeitsverteilungen werden sowohl für die Lokalisation als auch für die präoperativ gestellte 
Diagnose mittels Kreisdiagramm dargestellt. 
 
2.4 Perioperative Analysen 
2.4.1 Resektionsverfahren 
Zur Aufarbeitung der perioperativen Umstände erfolgt die Aufteilung des Patientenkollektivs zunächst 
entsprechend der histologischen Befunde in Adenokarzinome, neuroendokrine Malignome und 
periampulläre Karzinome. Die Patienten werden innerhalb der histologischen Gruppen dann weiter 
nach den verschiedenen Resektionsverfahren unterteilt. Es werden Operationen im 
Pankreaskopfbereich, hierzu zählen die Operation nach Kausch-Whipple und die PPPD (Pylorus-
preserving pancreaticoduodenectomy), Operationen des Pankreasschwanzes und die kleine Gruppe 
der Pankreassegmentresektionen unterschieden. Alle anderen Verfahren wurden aus palliativen 
Gründen durchgeführt und werden nicht weiter aufgeschlüsselt.  
Die Häufigkeitsverteilungen werden in absoluten Zahlen beschrieben und zur Veranschaulichung in 
Kreisdiagrammen, nach Histologie aufgeteilt, dargestellt. 
Zudem werden die multivisceralen Resektionen aufgeführt und kurz beschrieben, jedoch nicht weiter 
analysiert. 
 
2.4.2 Rekonstruktionsverfahren  
2.4.2.1 Pankreasanastomosen 
Es wird zwischen Rekonstruktionen nach Pankreaskopf-, -segment-, bzw. 
Pankreasschwanzresektionen unabhängig von der Tumorentität unterschieden. Es erfolgt die 
Betrachtung zunächst der Versorgung der Pankreasresektionen mit Beschreibung der Verteilung der 
Anastomosentechniken entweder nach Warren-Cattell (Abbildung 6) oder nach Blumgart (Abbildung 





Abbildung 6: Pankreojejunostomie nach Warren-Cattell, hier mit Duct-to-Mucosa-Anastomose (Abb. Anke Eilers). 
 
 
Abbildung 7: Pankreojejunostomie nach Blumgart (Abb. Anke Eilers). 
Die Verteilung der angewendeten Anastomosentechniken wird graphisch als gestapeltes 




reine Verschlusstechniken entweder mit Handnaht, Staplernaht oder chemischer Versiegelung mittels 
z.B. Fibrinklebern oder Techniken mit Pankreasanastomosen zur Schaffung eines Abflusses in den 
Gastrointestinaltrakt unterscheiden. In dem hier untersuchten Patientenkollektiv erfolgte nach 
Pankreaslinksresektion keine Anastomosierung. 
 
2.4.2.2 Enterale Rekonstruktion 
Es folgt die Betrachtung der Passagewiederherstellung im Ein- oder Zweischlingenverfahren 
(Abbildung 8 und Abbildung 9), wobei ebenfalls nach Resektionsverfahren unterschieden wird. 
Zunächst werden die Häufigkeiten in absoluten Zahlen beschrieben. Die graphische Darstellung erfolgt 
mittels gestapeltem Säulendiagramm. 
 






Abbildung 9: Rekonstruktion in 2-Schlingentechnik (Abb. Anke Eilers). 
 
2.4.3 OP-Zeiten  
Das aufgenommene Patientenkollektiv wird hinsichtlich der verschiedenen Resektionsverfahren 
aufgeschlüsselt. Hier werden insbesondere die Auswirkungen bei Pankreaskopfresektionen zwischen 
Operationsverfahren nach Kausch-Whipple oder PPPD auf Zeitunterschiede getestet. Rein deskriptiv 
werden die Zeiten für Pankreassegment- bzw. Pankreaslinksresektionen erfasst. 
Im Weiteren erfolgt die Analyse nach Rekonstruktionsverfahren. Es wird einerseits die Auswirkung der 
Pankreasanastomosentechnik untersucht also Rekonstruktion nach Blumgart oder Warren-Cattell. 




In gleicher Weise wird die Analyse der enteralen Rekonstruktionen als Einschlingentechnik oder 
Zweischlingentechnik durchgeführt.  
Für alle Analysen erfolgt die Feststellung der Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test und 
anschließend die Ermittlung der Mittelwerte mit Standartabweichungen in Minuten OP-Zeit. Die 
Analyse auf Signifikanz der Zeitunterschiede erfolgt mittels t-Test. 
Die Ergebnisse werden in Boxplotdiagrammen dargestellt. 
 
2.5 Postoperative Analysen 
2.5.1 Histologische Ergebnisse 
Es werden die Ergebnisse der histologischen Aufarbeitungen der Operationspräparate analysiert. Die 
Aufarbeitung des Materials und die entsprechenden Einteilungen wurden in allen Fällen vom 
pathologischen Institut der Universität Leipzig erbracht.  
 
2.5.1.1 Tumorentitäten 
Es wird erneut die Aufteilung nach Tumorentität vorgenommen in Adenokarzinome des Pankreas, 
neuroendokrine Tumoren unabhängig von ihrer Aktivität hinsichtlich Qualität oder auch Quantität und 
periampulläre Karzinome, worunter die Tumoren des distalen Gallengangs, der Ampulla vateri und des 
Duodenums zusammengefasst werden. Die Ergebnisse werden in absoluten Zahlen beschrieben und 
die Verteilungshäufigkeit in einem Kreisdiagramm gezeigt.  
 
2.5.1.2 TNM-Einteilung und UICC-Stadien 
Die verschiedenen Tumorentitäten werden entsprechend den zum Operationszeitpunkt aktuellen 
Einteilungen in das entsprechende TNM-System klassifiziert, sowie davon abgeleitet, den 
entsprechenden UICC-Stadien zugeordnet. Es erfolgt die Verteilungsdarstellung der UICC-Stadien in 
Balkendiagrammen.  
Des Weiteren finden die Lymphgefäßinvasion, der nodale Status und die Fernmetastasierung Eingang 





2.5.1.3 Grading und Tumorstadien 
Das Grading gibt Auskunft über die Entdifferenzierung der Tumorzellen und damit auch über ihre 
Aggressivität. Dies wird in Zusammenhang mit den Tumorentitäten und dem Tumorstadium gebracht. 
Die Ergebnisse werden tabellarisch in ganzen Zahlen aufgelistet und graphisch in Balkendiagrammen 
dargestellt.  
 
2.5.1.4 Erzielte chirurgische Radikalität 
Zur postoperativen histologischen Analyse gehört auch der sogenannte R-Status, also verbleibender 
Residualtumor nach chirurgischer Therapie. Er ist ein Marker für die chirurgische Qualität und gibt 
Auskunft über die erzielte chirurgische Radikalität, welche direkte Auswirkungen auf die weitere 
Therapie sowie die Prognose hat. Die erzielten Ergebnisse werden im Zusammenhang mit den 
Tumorentitäten und dem Tumorstadium betrachtet und in absoluten Zahlen angegeben. In 
Balkendiagrammen werden die erreichten R-Stadien für die jeweiligen Tumorentitäten im jeweiligen 
Tumorstadium dargestellt. Für die große Gruppe der Adenokarzinome wird der prozentuale Anteil 
erreichter R-Stadien pro Tumorstadium im gestapelten Säulendiagramm nochmal verdeutlicht. Dies 
erscheint wegen geringer Fallzahlen für die anderen Tumorentitäten nicht sinnvoll.  
 
2.5.2 Aufenthalt auf Intensivstation 
Postoperativ verbleiben standardmäßig alle Patienten mit größeren Baucheingriffen mindestsens auf 
unserer Intermediate Care Unit. Das heißt, dass alle Patienten, welche einem Eingriff am Pankreas 
unterzogen wurden, anschließend einen Intensivaufenthalt hatten. Es wird die durchschnittliche 
Verweildauer der pankreasresezierten Patienten in unserem Kollektiv ermittelt. Eine detailliertere 
Analyse soll aufzeigen, ob Unterschiede zwischen den verschiedenen Resektions- und 
Rekonstruktionsverfahren und insbesondere durch die verschiedenen 
Pankreasanastomosentechniken auftreten. Die Signifikanz eines Einflusses durch einen der o.g. 
Parameter auf die Verweildauern auf Intensivstation wird mittels T-Test geprüft. Die Ergebnisse 






2.5.3 Gesamtstationäre Verweildauer 
Es wird die Dauer des gesamten stationären Aufenthaltes der Patienten mit Pankreasresektion 
aufgearbeitet. Diese soll korreliert werden mit den verschiedenen Operationstechniken, 
korrespondierend der Analyse der Intensivverweildauern. Die Ergebnisse werden in absoluten Zahlen 
und Tagen beschrieben. Zur graphischen Darstellung der gesamtstationären Verweildauern werden 
ebenfalls Boxplotdiagramme erstellt. 
Zudem soll für die Patienten mit Pankreaskopfresektionen mittels multivariater Analyse durch ein 
„Generalized Linear Mixed Model“ (GLMM) der Einfluss mehrerer Parameter auf die stationäre 
Verweildauer geprüft werden. Wir testen als Einflussparameter Patientenalter, Geschlecht, ASA-
Kategorie, präoperativer Gewichtsverlust (ja oder nein), Tumorentität (= Histologie), UICC-Stadium 
(kategorisiert in die Stadien I – IV), Resektionsmethode (Kausch-Whipple oder PPPD), 
Pankreasanastomosentechnik (nach Blumgart oder Warren-Cattell), enterales 
Passagerekonstruktionsverfahren (Ein- oder Zweischlingentechnik) sowie Auftreten chirurgischer (CK) 
oder allgemeinmedizinischer (AK) Komplikationen (ja oder nein)  
Zur Veranschaulichung erfolgt die Darstellung der Ergebnisse für das Auftreten von chirurgischen 
Komplikationen und der ASA-Kategorie in Boxplotdiagrammen. 
 
2.5.4 Chirurgische Komplikationen 
Die bisherige Studienlage zur chirurgischen Therapie und ihren Komplikationen ist sehr heterogen und 
weist entsprechend große Ergebnisschwankungen bei schlechter Vergleichbarkeit auf. Im Sinne einer 
besseren Vergleichbarkeit wird entschieden, die durch die ISGPS beschriebenen vier 
Hauptkomplikationen für den peri- und postoperativen Verlauf von pankreasoperierten Patienten zu 
bewerten (Wente et al. 2007b). Wichtig ist hier die Anmerkung, dass die Definition der Majorkriterien 
erst im Verlauf dieser Arbeit erstellt, bzw. veröffentlicht wurden (s.u.) und daher die hier untersuchten 
Patienten retrospektiv annäherungsweise nachklassifiziert werden. 
Es wird das Vorkommen von Blutungskomplikationen intra – und postoperativ (Moritz N. Wente et al. 
2007b), das Auftreten von Fisteln und Pankreasanastomoseninsuffizienzen (Bassi et al. 2005) und die 
Ausbildung intraabdomineller Abszesse bzw. Peritonitiden (Butturini et al. 2006) sowie das Auftreten 
von postoperativ verzögerter Magenentleerung (Wente et al. 2007a) in unserem Patientenkollektiv 
analysiert und mit den erwarteten Häufigkeiten nach den Vorgaben der ISGP verglichen. Die 




Im Weiteren wird untersucht, inwieweit das Resektionsverfahren, hier insbesondere Resektion nach 
Kausch-Whipple oder PPPD, oder die Pankreasanastomosentechnik nach Blumgart oder Warren-
Cattell, oder die Passagerekonstruktion in Einschlingen- oder Zweischlingentechnik, einen 
signifikanten Einfluss auf die oben genannten Majorkomplikationen ausübten. Die Signifikanz der 




Eine exakte Analyse entsprechend den Vorgaben der ISGPS ist nicht möglich, da die Dokumentation 
uneinheitlich ist und häufig nach Hb-Bestimmung durch eine ABL-Analyse nur handschriftlich erfolgte. 
Der intraoperative Blutverlust wird in der untersuchten Klinik noch nicht standardmäßig erfasst und 
dokumentiert. Die Festlegung auf eine intraoperative Blutungskomplikation erfolgt anhand des 
Operationsberichtes. 
Unter den postoperativen Nachblutungen werden in dieser Arbeit alle Patienten subsummiert, welche 
entweder im postoperativen Verlauf Transfusionen erhalten hatten oder einen im SAP-System 
dokumentierten Blutverlust im Vergleich zum letzten präoperativen Hb-Wert von mehr als 3 mmol/dl 
hatten. Hier muss einschränkend angemerkt werden, dass keine standardisierten Abnahmezeiten 
existierten und in der Regel die Hb-Kontrollen während des ITA-Aufenthaltes mittels ABL-Kontrollen 
erfolgten, welche nicht im Computersystem gespeichert wurden. Entsprechend uneinheitlich waren 
retrospektiv die Dokumentationen, so dass festgelegt wird, den jeweils ersten im SAP-System 
dokumentierten postoperativen Hb-Wert zu verwenden. Zudem fallen hierunter alle Patienten, die 
während des Aufenthalts postoperativ eine Transfusion erhalten haben. Hier ist der Hinweis 
erforderlich, dass häufig die genaue Menge an transfundierten Konserven retrospektiv nicht 
nachvollziehbar ist. Da allerdings in der untersuchten Klinik das Transfusionsregime grundsätzlich 
restriktiv geführt wird, wird festgelegt, alle Transfusionen, welche keinen anhand des Hb-Wertes 
klaren Wert über drei EK-Einheiten errechnen lassen, als weniger als drei Transfusionseinheiten zu 
werten. 
Die Ergebnisse werden in absoluten Zahlen beschrieben. Die Verteilung der Blutungsschweregrade 
wird in einem Balkendiagramm aufgezeigt.  
Für die Analyse, ob die Pankreasanastomosentechnik nach Blumgart oder Warren-Cattell bzw. die 
Rekonstruktionstechnik im Ein- oder Zweischlingenverfahren signifikanten Einfluss auf das Auftreten 





2.5.4.2 Pankreasanastomoseninsuffizienz, bzw. Pankreasfistel 
Die Beurteilung nach der durch die ISGPS festgelegten Definition für das Vorliegen einer Pankreasfistel 
(s.o.) kann im untersuchten Patientenkollektiv auch retrospektiv nicht analysiert werden, weil die 
Pankreasamylase bisher weder im Serum, noch in drainierten Sekreten standardisiert erfasst wurde. 
Eine Pankreasanastomoseninsuffizienz wurde entweder intraoperativ nachgewiesen oder indirekt bei 
Pankreasfistel angenommen. Pankreasfisteln wurden in der untersuchten Klinik bisher klinisch bzw. 
mittels bildgebenden Verfahren (CT / MRT) definiert oder bei Punktion oder liegender Drainage durch 
Nachweis von Lipase im Sekret detektiert. Die Liegedauern der intraoperativ angelegten Drainagen 
sind nicht vollständig dokumentiert. 
Es wird festgelegt, das Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz oder Pankreasfistel aufzunehmen, 
wenn dies entweder durch eine verlängerte Drainagezeit mit Nachweis von erhöhten Lipasewerten im 
Sekret oder durch bildgebende Verfahren bzw. bei Reintervention intraoperativ so beschrieben wurde.  
Die Ergebnisse werden in absoluten Zahlen angegeben und die Häufigkeit der Schweregrade in einem 
Balkendiagramm veranschaulicht. 
Zur Überprüfung der Einflussnahme der Pankreasanastomosentechniken nach Warren-Cattell oder 
Blumgart wird der Chi-Quadrat-Test angewendet. Dies erfolgt in gleicher Weise zur Testung des 
Einflusses der enteralen Rekonstruktionstechniken. 
 
2.5.4.3 Intraabdominelle Abszesse, bzw. Peritonitis 
In der untersuchten Klinik wurden intraperitoneale Abszesse durch bildgebende Verfahren ggf. bei 
Gewinnung von Material via Punktion oder im Rahmen von Revisionseingriffen auch mikrobiologisch 
nachgewiesen. Sekret wurde nicht auf Amylase, sondern ggf. auf Lipase getestet. Ohne 
mikrobiologische Besiedelung werden diese Flüssigkeitsverhalte den 
Pankreasanastomoseninsuffizienzen zugerechnet, mit erforderlichem Einsatz von Antibiotika werden 
sie zu Abszessen bzw. ggf. zu Peritonitiden klassifiziert. Eine Peritonitis wurde intraoperativ nach 
Befund durch den Operateur festgelegt und im OP-Bericht erfasst und verschlüsselt.  
Die Häufigkeit des Auftretens eines Abszesses bzw. einer Peritonitis wird in absoluten Zahlen 
angegeben. Auch hier wird der Einfluss der Pankreasanastomosentechniken und der 





2.5.4.4 Postoperative gastrointestinale Paralyse 
Gastroparesen und postoperativer paralytischer Ileus wurden bisher in der hier untersuchten Klinik 
nicht getrennt aufgeschlüsselt. Standardmäßig wird direkt präoperativ ein PDK angelegt. Intraoperativ 
erfolgt transnasal die Platzierung einer über die Anastomosen reichenden Triluminalsonde, welche 
direkt postoperativ mit Sondenkost zur Ernährung beschickt wird und gleichzeitig während des oralen 
Kostaufbaus als Magenablaufsonde dient. In der Regel erfolgt die Entfernung des PDK und der 
Triluminalsonde zeitgleich am dritten postoperativen Tag. Überlappend wird die Schmerztherapie mit 
Opioiden begonnen und, um deren obstipative Nebenwirkungen zu minimieren, die Gabe von 
Prokinetika angesetzt. Eine differenziertere Betrachtung und Einteilung in die unterschiedlichen 
Schweregrade ist daher bisher schwierig bzw. nicht möglich. Das Vorliegen einer Passageverzögerung 
wird angenommen, wenn diese so in Arztbriefen (Verlegungsbericht oder Entlassbrief) beschrieben 
oder so kodiert wurde. Es erfolgt die Analyse hinsichtlich eines Einflusses der verschiedenen 
Resektionstechniken und Anastomosierungs-, bzw. Rekonstruktionstechniken auf das Auftreten einer 
postoperativen gastrointestinalen Paralyse. Auch hier wird zur Signifikanztestung der Chi-Quadrat –
Test angewendet. 
 
2.5.5 Allgemeine Komplikationen 
Entsprechend den Analysen der chirurgischen Komplikationen wird das Patientenkollektiv auf das 
Vorliegen typischer postoperativer Komplikationen nicht chirurgischer Art untersucht. Wir zählen 
hierzu neu aufgetretene bzw. eskalierend therapiebedürftige internistische Erkrankungen, also 
eskalierte oder neue Herzinsuffizienz, respiratorische Insuffizienz, Niereninsuffizienz. Zudem werden 
das psychogene Durchgangssyndrom, Multiorganversagen und das Auftreten eines Harnwegsinfektes 
betrachtet. 
Es erfolgt die Testung der Resektionsverfahren, der Rekonstruktionsverfahren und das Vorliegen 
chirurgischer Komplikationen auf signifikanten Einfluss auf die oben beschriebenen Parameter mittels 
Chi-Quadrat-Test. 
Alle Ergebnisse werden in tabellarischer Form in absoluten Zahlen aufgeführt. 
 
2.5.6 Perioperative Morbidität 
Die Mortalitätsrate wird für die pankreasresezierten Patienten berechnet und prozentual angegeben, 




Zudem werden die Todesursachen der verstorbenen Patienten beschrieben. Die Verteilung der 
Todesfälle und – ursachen wird in einem Kreisdiagramm dargestellt. 
Für die verstorbenen Patienten ohne Pankreasresektion, d.h. einer OP mit palliativer Intention werden 
die Todesursachen benannt. 
 
2.6 Postoperatives Überleben 
Zur Analyse der postoperativen Überlebenszeiten werden die Patienten zunächst nach ihrer 
Tumorentität, also nach dem Ergebnis des histologischen Präparats in die Gruppen Adenokarzinome, 
neuroendokrine Tumoren oder die Gruppe mit periampullären Karzinomen unterteilt. Die 
Überlebenszeiten werden getrennt betrachtet. 
 
2.6.1 Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom 
Zunächst erfolgt die Betrachtung des Gesamtkollektivs aller Patienten mit Adenokarzinomen. In 
absoluten Zahlen wird das Gesamtkollektiv und die zum Zeitpunkt der Betrachtung noch lebenden 
Patienten angegeben. Mittels Kaplan-Meier-Funktion werden Mittelwert und Median angegeben 
sowie die 95 %-Konfidenzintervalle. Die graphische Darstellung erfolgt mit Kaplan-Meier-
Überlebenskurve. 
 
2.6.1.1 Langzeitüberleben und UICC-Stadium 
Es wird der Einfluss der UICC-Stadien auf das postoperative Langzeitüberleben betrachtet. Für die 
einzelnen UICC-Stadien werden die Mittelwerte und Mediane mit 95%-Konfidenzintervallen nach 
Kaplan-Meier-Berechnung angegeben. Ob ein signifikanter Einfluss der UICC-Stadien auf das 
postoperative Langzeitüberleben besteht, wird in paarweisen Analysen mittels X²-Test in den 
Methoden nach Log Rank (Mantel Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) und Tarone Ware berechnet. 
Die Angaben erfolgen tabellarisch. 
Die graphische Darstellung erfolgt in einer Kaplan-Meier-Überlebenskurve. 
 
2.6.1.2 Langzeitüberleben und erreichte chirurgische Radikalität 





2.6.1.3 Langzeitüberleben und Erhalt einer adjuvanten Chemotherapie 
Der Einfluss einer adjuvanten Chemotherapie wird in gleicher Weise geprüft und dargestellt. 
 
2.6.2 Langzeitüberleben für Patienten mit NET 
Für die Entität NET (N=10) erfolgt Überlebenszeitanalyse mittels Kaplan-Meier-Berechnungen mit 
Angabe von Mittelwerten und Median sowie den 95 %-Konfidenzintervallen. Bei geringer Fallzahl 
erfolgt keine weitere Analyse. 
 
2.6.3 Langzeitüberleben für Patienten mit periampullärem Karzinom 
Für die Gruppe der Patienten mit periampullärem Karzinom (N=5) erfolgt die Betrachtung der 
Überlebenszeiten in analoger Weise zur Gruppe der NET-Entität. 
 
2.6.4 Signifikanztestungen mehrerer Parameter für das Überleben 
Im Weiteren untersuchen wir die Signifikanz des Einflusses folgender Parameter für das Überleben in 
ihrem Zusammenhang mittels Generalized Linear Mixed Model (GLMM) und wählen dazu Alter, 
Geschlecht, ASA-Kategorie, Tumorentität, UICC-Stadium (reduziert), R-Klassifikation, das Auftreten 







Insgesamt finden 73 Patienten Eingang in die folgenden Auswertungen, davon sind 35 (=48 %) 
männlichen und 38 (=52 %) weiblichen Geschlechts. 
 
3.1.2  Alter der Patienten 
Der Altersmedian lag insgesamt bei 69 Jahren, für weibliche Patientinnen wie erwartet mit 71 Jahren 
etwas höher als bei männlichen Patienten mit 67 Jahren (Abbildung 10).  
 
Abbildung 10: Balkendiagramm zur geschlechterspezifischen Altersverteilung (nweiblich=38, nmännlich=35). 
 
3.1.3 BMI-Einteilung der Patienten 
Obwohl, wie unten noch erwähnt, der ungewollte Gewichtsverlust eines der häufigsten angegebenen 
Symptome im untersuchten Kollektiv ist, ist der durchschnittliche BMI mit 26,1 ± 4,4 kg/m2 oberhalb 




zu werten gewesen wäre, weist kein Patient auf. Es werden 4 Patienten (=5,5 %) als untergewichtig 
gezählt, das heißt mit einem BMI kleiner oder gleich 18,5 kg/m². Insgesamt 42 Patienten (=57,5 %) 
zählen trotz maligner, also konsumierender Erkrankung zu den Übergewichtigen, davon gelten 15 
Patienten (=20,6 %) sogar als adipös. Bei Aufnahme sind 27 Patienten (=37 %) normalgewichtig, d.h. 
mit einen BMI zwischen >18,5 und 25 kg/m² (Abbildung 11). 
 
Abbildung 11: Balkendiagramm zur Verteilung der BMI-Klassen (n=73). 
 
3.1.4 ASA-Kategorien der Patienten 
Von den 73 Patienten gehören präoperativ 4 der ASA-Kategorie 1 an, dies entspricht 5,4 % aller 






Abbildung 12: Boxplotdiagramm zur Verteilung der ASA-Kategorien(n=73). 
 
Das Boxplotdiagramm zeigt den erwarteten ASA-Anstieg mit höherem Alter. 
 
3.2 Präoperative Analysen 
3.2.1 Anamnestische Symptome 
Die Anamnese der Patienten zeigt das klassische Bild nach Lehrbuch, wobei, wie oben erwähnt, 
Mehrfachnennungen möglich sind (Abbildung 13). 94,5 % der Patienten suchen aufgrund von 
Beschwerden einen Arzt auf und nur bei 5,5 % handelt es sich um eine Zufallsdiagnose bei 
Auffälligkeiten im Rahmen eines hausärztlichen Routine-Check-ups oder im Rahmen von 
Nachsorgeuntersuchungen nach anderweitigen Erkrankungen. Mit Abstand am häufigsten werden 
relativ unspezifische Symptomatiken angegeben. 42 Patienten (=57,5 %) klagen über gürtelförmige 
Oberbauchschmerzen, 19 (=26 %) Patienten geben Rückenschmerzen an. 38 (=52 %) Patienten weisen 
einen ungewollten Gewichtsverlust im Sinne einer B-Symptomatik auf. Gefolgt werden diese 
Auffälligkeiten von Ikterus bei 32 (=43,8 %) der Patienten und rezidivierendem Erbrechen bei 23 
Patienten (=31,5 %). 12 Patienten (=16,4 %) geben rezidivierende Diarrhoen an. Rezidivierende 
gastroduodenale Ulcerationen werden bei 10 Patienten (=13,7 %) beobachtet und 2 Patienten (=2,7 %) 




Symptome und suchen deswegen ärztliche Hilfe auf. Diese Beschwerdebilder sind retrospektiv 
ebenfalls als unspezifische Frühzeichen, wie z.B. Dyspepsie, zu werten. 
 
Abbildung 13: Balkendiagramm zur Verteilung der präoperativen Sympotme. 
 
3.2.2 Laborparameter 
Es werden bei 34 Patienten (=46,6 %) erhöhte Bilirubinwerte gemessen (>=21 µmol/L), von diesen 
weisen bereits 32 Patienten (=43,8 %) einen sichtbaren Ikterus auf. 
38 Patienten (=52 %) haben einen erhöhten Lipasewert, welcher eine Begleitpankreatitis anzeigt.  
Erhöhte CA19-9-Werte finden sich bei 38 Patienten (=52 %), hierbei haben 21 Patienten (28,8 %) 
bereits Werte über 120 U/ml. Bei 11 Patienten sind keine CA19-9-Bestimmungen dokumentiert. Das 
heißt, dass von jenen Patienten, deren CA19-9-Wert bekannt ist, 61,3 % der Patienten erhöhte CA 19-
9-Werte aufweisen und davon mehr als die Hälfte (55,3 %) bereits metastasenverdächtige Werte. 

























3.2.3 Bildgebende Diagnostik 
In die Auswertung der bildgebenden Diagnostik werden, wie bereits oben beschrieben, alle Patienten 
mit dem präoperativen Verdacht auf maligne Erkrankung des Pankreas einbezogen, dies sind 
insgesamt 122 Patienten in den Jahren 2002 – 2011.  
112 Patienten, also knapp 92 % erhalten eine Sonographie des Abdomens. Bei 85 Patienten wird dabei 
der Verdacht auf eine Raumforderung im Bereich des Pankreas gestellt, die sich bei 59 Patienten 
postoperativ histologisch bestätigt.  
Eine biphasische, kontrastmittelunterstütze Computertomographie des Abdomens erhalten 119 der 
122 Patienten, also 97,5 %. Wobei bei 105 dieser Patienten der Verdacht auf eine maligne 
Pankreasraumforderung eruiert wird und bei 76 Patienten postoperativ histologisch gesichert wird. 
Die 3 Patienten ohne CT-Abdomen erhalten direkt eine MRT des Abdomens. 
Eine MRT des Abdomens erhalten 15 Patienten (=13 %). Von den 15 Untersuchten wird bei 14 eine 
maligne Raumforderung des Pankreas vermutet. Bei 10 dieser Patienten wird dies histologisch als 
korrekt verifiziert. 
Eine endosonographische Untersuchung erhalten 95, also nahezu 80 % der Patienten, die Darstellung 
einer malignitätsverdächtigen Läsion gelingt bei 90 Patienten. Die postoperative histologische 
Untersuchung erbringt bei 63 eine bösartige Erkrankung.  
Eine ERCP wird insgesamt bei 63 Patienten (=51,6 %) durchgeführt Eine Raumforderung stellt sich bei 
61 Patienten dar, die Malignität wurde bei 45 Patienten histologisch bestätigt. 
 
3.2.4 Anlage eines Gallengangstents 
Wie oben beschrieben, finden sich bei 34 Patienten erhöhte Bilirubinwerte, im Sinne einer 
funktionellen Obstruktion der Gallenwege. Von diesen 34 Patienten erhalten 31 einen Gallengangstent 
zur Drainage eingelegt und werden zum frühestmöglichen Zeitpunkt operiert, frühestes jedoch sechs 
Tage nach Stenteinlage und antibiotischer Therapie wegen möglicher Cholangitiden. Bei drei Patienten 
gelang die endoskopische Anlage eines Gallengangstent präoperativ nicht. Eine PTCD wird im 




3.2.5 Zusammenfassung der präoperativen Diagnostik 
Nach Zusammenschau der präoperativen Befunde werden 60 Patienten mit dem Verdacht auf ein 
Pankreaskarzinom operiert, wobei dieses bei 46 Patienten im Pankreaskopf, bei sechs Patienten im 
Corpus und bei acht in der Caudaregion lokalisiert wird (Abbildung 14). 
 
 
Abbildung 14: Kreisdiagramm zur Lokalisationsverteilung der Pankreasneoplasie (n=60). 
Als extrahepatische Gallengangskarzinome werden sechs Befunde präoperativ interpretiert, welche 
alle dem distalen Choledochus zugeordnet werden. 
Ein Karzinom der Ampulla vateri wird bei einem Patienten gefunden. 
Insgesamt fünf neuroendokrine Läsionen werden operiert, wovon drei präoperativ als Karzinome ohne 
weitere Aktivität klassifiziert werden und je ein Befund als aktiver und ein Befund als inaktiver Tumor 
ohne Dignitätsfestlegung beschrieben ist. Sie sind dreimal in Corpus, einmal in der Caudaregion und 
einmal im Kopfbereich lokalisiert. 
In zwei Fällen führt eine andere maligne Raumforderung bzw. eine Metastase eines präoperativ 
unbekannten Primums zur Pankreasoperation. 
Bei einem Patienten kann die gesamte Bandbreite der präoperativen Diagnostik keine klare Auskunft 











Abbildung 15: Kreisdiagramm zur Verteilung der präoperativen Diagnosen (n=60). 
Somit finden sich in dem hier betrachteten Patientenkollektiv nach präoperativer Diagnostik insgesamt 
83 % Adenokarzinome und 6 % neuroendokrine Läsionen. Die restlichen 11 % lassen aus der 
präoperativen Diagnostik keine detailliertere Zuordnung zu (Abbildung 15). 
 
3.3 Perioperative Analysen 
3.3.1 Resektionsverfahren 
3.3.1.1 Adenokarzinom 
Insgesamt werden 58 Patienten mit Adenokarzinom operiert (Abbildung 16). 46 Patienten sind 
resektabel im Sinne einer intendierten R0-Resektion.  
 37 mit Tumorlokalisationen im Kopfbereich, 21 Mal erfolgt die Resektion nach Kausch-Whipple 
und 16 Mal eine PPPD. 
 Zwei Patienten mit Tumorlokalisation im Korpus, einmal erfolgt die Resektion nach Kausch-
Whipple und einmal eine Linksresektion. 
 Fünf Tumorlokalisationen im Schwanzbereich werden alle linksreseziert. 
 Zwölf Patienten stellen sich intraoperativ als nicht R0-resektabel dar, davon neun bei lokal 


























einer mit Peritonelakarzinose. Somit besteht keine Indikation zur Tumorresektion und es 
erfolgt in drei Fällen eine biliodigestive Umgehungsanastomose, drei Mal eine gastroenterale 
Umgehungsanastomose und fünf Mal eine Makro-PE. 
 Eine Patientin erhält bei vorangegangener Duodenalperforation unter ERCP trotz nicht 
kurativem Ansatz unter onkologischen Kriterien eine OP nach Kausch-Whipple. 
 
 
Abbildung 16: Kreisdiagramm zur Verteilung der Resektionsverfahren bei Adenokarzinom(n=58). 
 
3.3.1.2 Neuroendokrine Tumore 
Zehn Patienten werden wegen eines neuroendokrinen Tumors operiert (Abbildung 17).  
 Vier Tumorlokalisationen im Kopfbereich, einmal erfolgt die Resektion nach Kausch- Whipple 
und zweimal als PPPD. Einmal muss eine Enukleation im Sinne des kleinstmöglichen Eingriffes 
bei intraoperativ instabilem Patienten durchgeführt werden.  
 Drei Tumorlokalisationen im Korpusbereich werden mittels Segmentresektion reseziert. 











Abbildung 17: Kreisdiagramm zur Verteilung der Resektionsverfahren bei NET(n=10). 
 
3.3.1.3 Periampulläre Karzinome 
Von den fünf periampullären Karzinomen werden zwei mittels Operation nach Kausch-Whipple und 
drei mittels PPPD therapiert, multiviscerale Erweiterungen sind nicht erforderlich (Abbildung 18). 
 
















3.3.1.4 Multiviscerale Resektionen 
Insgesamt werden fünf multiviscerale Resektionen durchgeführt, dies entspricht 6,9 % aller 
Pankreasoperationen. Die Operation nach Kausch-Whipple wird dreimal erweitert, wobei einmal eine 
atypische Leberteilresektion, einmal eine Nephrektomie rechts mit Jejunumteilresektion sowie einmal 
eine Hemikolektomie rechts zusätzlich erforderlich sind. Einmal erfolgt eine 
Pankreassegmentresektion bei Adenokarzinom des Pankreas synchron zur einer totalen Gastrektomie 
bei simultanem Magenkarzinom. Einmal erfolgte eine Magenteilresektion sowie eine Hemikolektomie 




Während der Erfassung dieses Patientenkollektivs erfolgt keine Pankreogastrostomie. Alle 
Pankreasanastomosen, unabhängig ob nach Kopf- oder nach Segmentresektion, werden als 
Pankreojejunostomien in den standardisierten Techniken nach Warren-Cattell oder Blumgart angelegt 
(Abbildung 19).  
 
 

























Vier Patienten erhalten nach Pankreaskopfresektion keine Pankreasanastomose. Bei drei Patienten ist 
das Restpankreas atroph und zerfließlich, so dass statt einer Anastomose der Entschluss zum 
Blindverschluss mittels Handnaht erfolgt. Bei einem Patienten erscheint der Pankreasgang 
verschlossen und es wird daher auf eine Anastomosierung verzichtet. 
Die Patientin mit Blumgartanastomose nach Segmentresektion wird für die weiteren Auswertungen 
gemeinsam mit den nach Blumgart anastomosierten Patienten nach Kopfresektion betrachtet. 
Alle zehn Fälle von Pankreaslinksresektionen werden blind verschlossen. In acht Fällen durch 
Handnaht, in zwei Fällen durch Staplernaht. Eine Anastomosierung wird in diesem Patientenkollektiv 
nicht durchgeführt. 
Alle anderen Patienten erhalten keine Resektion des Pankreas und somit auch keine zu untersuchende 
Pankreasanastomose. 
 
3.3.2.2 Enterale Rekonstruktionen 
Zwei Segmentresektionen werden durch Direktnaht verschlossen und enterale Rekonstruktionen sind 
nicht erforderlich. Auch hier wird für weitere Auswertungen der Rekonstruktionsverfahren der Fall der 
Zweischlingenrekonstruktion nach Segmentresektion mit den Rekonstruktionen nach Kopfresektionen 
zusammengeführt (Abbildung 20).  
Nach Pankreaslinksresektionen sind keine enteralen Rekonstruktionen erforderlich, bzw. möglich. 
 
Abbildung 20: Gestapeltes Säulendiagramm zur Verteilung der enteralen Passagerekontruktionstechniken nach den 

























Die mittlere Differenz für die beiden Pankreaskopfresektionsverfahren liegt bei 51,98 Minuten (Tabelle 
4 und Abbildung 21).  
Tabelle 4: Angabe der Mittelwerte OP-Zeiten für Pankreaskopfresektionstechniken. 
Pankreaskopfresektionsverfahren Anzahl Patienten 
Mittelwerte OP-
Zeiten Standartabweichung 
Kausch-Whipple 25 347,63 ±91,86 
PPPD 22 295,64 ±72,3 
 
Der t-Test kann mit einem p < 0,05 (bei t = -2,1; df = 44) einen signifikanten Zeitunterschied belegen.  
 
Abbildung 21: Boxplotdiagramm zur Verteilung der Operationsdauern für Pankreaskopfresektionsverfahren. 
 
Die Pankreassegmentresektionen (N= 3) dauern im Mittel 230 ± 90 Minuten.  
Die Pankreaslinksresektionen (N= 10) sind mit einem Mittelwert von 177,2 ± 65,0 Minuten die 
kürzesten Operationen. 
Die weitere Analyse der Operationszeiten nach Rekonstruktionsverfahren zeigt zunächst für die 
Pankreasanastomosierungen entweder nach Blumgart- oder Warren-Cattell-Technik im t-Test p≤ 0,05 
bei t= 0,916 und df = 42 keine Signifikanz der Zeitunterschiede (Tabelle 5Fehler! Verweisquelle konnte 




Tabelle 5: Angabe der Mittelwerte OP-Zeiten der Pankreojejunostomieverfahren. 
Anastomosentechnik Anzahl Patienten Mittelwert OP-Zeit in Minuten 
Standartabweichung 
in Minuten 
Blumgart 16 300 105,09 
Warren-Catell 28 325,57 78,76 
Keine Anastomose 4 208,23 104 
 
 
Abbildung 22: Boxplotdiagramm zu Operationszeiten der Pankreojejunostomietechniken. 
 
Auch nach der erneuten Testung der Operationszeiten unter Berücksichtigung der vorangegangenen 
Resektionsmethode (s.o.) kann keine Signifikanz in den Zeitunterschieden auf Grund der 
Pankreasanastomosentechnik nachgewiesen werden (Tabelle 6 und Tabelle 7). 
Tabelle 6: Angabe der Mittelwerte OP-Zeiten für die Pankreojejunostomieverfahren nach Kausch-Whipple-Resektion (T-Test: 
p ≤ 0,05; t = 0,415; df = 19; n.s.). 
Anastomosentechnik Anzahl Patienten Mittelwert OP-Zeit in Minuten 
Standartabweichung 
in Minuten 
Blumgart 5 313 141,48 





Tabelle 7: Angabe der Mittelwerte OP-Zeiten für die Pankreojejunostomieverfahren nach PPPD (T-Test: p ≤ 0,05; t = -0,282; df 
= 20; n.s.). 
Anastomosentechnik Anzahl Patienten Mittelwert OP-Zeit in Minuten 
Standartabweichung 
in Minuten 
Blumgart 10 300,5 78,3 
Warren-Cattell 12 291,58 70,18 
 
Die weiteren Prüfungen inwieweit die unterschiedlichen Verfahren zur enteralen 
Passagerekonstruktion einen signifikanten Einfluss auf die Operationszeiten im untersuchten Kollektiv 
haben können keine signifikanten Zeitunterschiede feststellen (Tabelle 8, Abbildung 23 und Abbildung 
24). 
Tabelle 8: Angabe der Mittelwerte OP-Zeiten für enterale Rekontruktionstechniken für alle resezierten Patienten (n=60) (T-
Test: p ≤ 0,98; t = 0,021; df = 46; n.s.). 
Passagerekonstruktion Anzahl Patienten Mittelwert OP-Zeit in Minuten 
Standartabweichung 
in Minuten 
Einschlingentechnik 34 319,5 87,9 
Zweischlingentechnik 14 318,86 93,26 
 
Insgesamt zwölf Patienten erhalten keinerlei enterale Anastomosierungen, die durchschnittlichen OP-
Zeiten liegen deutlich niedriger, im Mittel 193,5 ± 75,23 Minuten. 
 







Abbildung 24: Boxplotdiagramm zu Operationszeiten der enteralen Rekonstruktionsverfahren für Pankreaskopfresektionen 
(n=47). 
 
3.4 Postoperative Analysen 
3.4.1 Histologische Ergebnisse 
3.4.1.1 Tumorentitäten 
Insgesamt gehen 73 Patienten mit maligner Läsion in die Auswertung ein (Abbildung 25). Hiervon 58 
Patienten (=79 %) mit Adenokarzinomen, fünf Patienten (=7 %) mit periampullären Karzinomen und 





Abbildung 25: Kreisdiagramm zur Häufigkeit der Tumorentiäten (n=73). 
 
3.4.1.2 TNM-Einteilung und UICC-Stadien 
Unter den Adenokarzinomen (Tabelle 9 und Abbildung 26) sind drei Patienten im T1 Stadium ohne 
Lymphgefäßinvasion und entsprechend ohne Befall der lokoregionären Lymphknoten, d.h. drei 
Patienten im UICC Stadium IA, sieben Patienten mit Tumor größer 2cm, also T2, davon sechs N0, also 
UICC Stadium IB, ein Patient N1, also UICC IIB.  
Die mit Abstand größte Gruppe zeigt organüberschreitendes Wachstum. Hiervon 37 ohne Invasion der 
arteriellen Gefäße im T3-Stadium, davon 14 Patienten N0, also UICC IIa und 23 N1, also UICC IIB. 
Insgesamt fallen hiermit 24 Patienten ins UICC IIB-Stadium mit deutlich schlechterer Prognose. 
Elf Patienten befinden sich im nicht mehr R0-resezierbaren T4-Stadium, so dass von einer Resektion 
des Primärtumors Abstand genommen wird und diese Patienten alle R2 bleiben. Sie alle sind N1 und 
in sechs Fällen sogar bereits M1, d.h. fünf Patienten UICC III und sechs Patienten bereits UICC IV. 
Tabelle 9: Angaben zu Häufigkeiten TNM-Stadien für Patienten mit Adenokarzinom mit UICC-Farbmarkierung, IA hellgrün, IB 
dunkelgrün,.IIA gelb, IIB orange, III hellrot, VI dunkelrot. 
 
T-Stadium T Gesamt nodaler Status Fernmetastasierung 
 
  




T1 3 3 X X X 
T2 7 6 1 X X 
T3 37 14 23 X X 










Abbildung 26: Balkendiagramm zur Häufigkeit der UICC-Stadien bei Adenokarzinomen (n=58). 
Zusammenfassend weisen 48 von 58 Patienten mit Adenokarzinom ein organüberschreitendes 
Wachstum auf und 35 sind bereits nodal positiv, wobei zu bemerken bleibt, dass eine 
Lymphgefäßinvasion sogar schon bei 50 Patienten nachweisbar ist. Sechs Patienten haben bereits 
Fernmetastasen, davon werden drei Patienten zur palliativen Anlage einer Umgehungsanastomose 
(biliodigestiv, bzw. gastroenteral) operiert, bei zwei Patienten ergab die präoperative Diagnostik 
keinen Hinweis für Fernmetastasierung, welche jedoch intraoperativ gefunden wurde. Ein Patient 
wurde bei Verdacht auf Pankreaskarzinom mit bereits hepatogener Metastasierung zur 
Diagnosesicherung explorativ laparatomiert.  
Von zehn Patienten mit neuroendokrinen Tumoren (Tabelle 10 und Abbildung 27) sind fünf T1, N0, 





























Tabelle 10:Angaben zu Häufigkeiten TNM-Stadien für Patienten mit NET mit UICC-Farbmarkierung, I hellgrün, IIIB dunkelrot. 
 T-Stadium T Gesamt nodaler Status Fernmetastasierung 








 T1 5 5 X 5 X 
T2 2 x 2 2 X 
T3 3 X 3 3 X 
T4 0 X X X X 
 
 
Abbildung 27: Balkendiagramm zur Häufigkeit der UICC-Stadien bei NET (n=10). 
In der Gruppe der periampullären Karzinome (Tabelle 11 und Abbildung 28) ist ein Patient im T1-
Stadium, drei Patienten im T2-Stadium, ein im T3-Stadium und keiner im T4-Stadium. Zwei Patienten 
mit T2 sind N1, alle anderen nodal negativ. Es finden sich keine Fernmetastasierungen in diesem 
Kollektiv.  
Tabelle 11: Angaben zur Häufigkeit der TNM-Stadien für Patienten mit periampullären Karzinomen mit UICC-Farbmarkierung 
IA hellgrün, IB dunkelgrün, IIA gelb, IIB orange. 
 
 T Gesamt nodaler Status Fernmetastasierung Gesamt 
 








 T1 1 1 X 1 X 1 
T2 3 1 2 3 X 3 
T3 1 1 X 1 X 1 





























Abbildung 28: Balkendiagramm zu Häufigkeiten UICC-Stadien für periampulläre Karzinome (n=5). 
 
3.4.1.3 Grading und Tumorstadien 
Die Analyse der Gradingkategorien der Adenokarzinome zeigt überwiegend starke 
Entdifferenzierungen (Tabelle 12 und Abbildung 29). 
Tabelle 12: Angaben zu Häufigkeiten der Gradingkategorien in den TNM-Stadien für Patienten mit Adenokarzinomen. 
Gradingkategorie Gesamt T1 T2 T3 T4 N0 N1 M0 M1 
G1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
G2 22 1 4 16 1 10 12 21 1 
G3 32 0 2 19 10 8 23 26 5 
G4 1 0 0 1 0 1 0 1 0 
 
 














































In der sonst sehr heterogenen Gruppe von zehn Patienten mit neuroendokrinen Tumoren (Abbildung 
30) finden sich nur Patienten mit ausdifferenzierten Tumorzellen (G1), die Stadien G2-4 finden sich gar 
nicht. 
 
Abbildung 30: Histogramm zur Häufigkeit der Gradingkategorien in den UICC-Stadien bei NET (n=10). 
 
Bei den periampullären Karzinomen (Tabelle 13 und Abbildung 31) findet sich keine vollständige 
Entdifferenzierung der Tumorzellen, dafür je zwei Patienten mit den Gradingkategorien G1 und G2, 
einer mit G3. 
 
Tabelle 13: Angaben zu Häufigkeiten der Gradingkategorien in den TNM-Stadien für Patienten mit periampullären 
Karzinomen. 
Gradinkategorie Gesamt T1 T2 T3 N0 N1 M0 
G1 2 0 2 0 1 1 2 
G2 2 1 1 0 1 1 2 





























Abbildung 31: Histogramm zur Häufigkeit der Gradingkategorien in den UICC-Stadien bei periampullären Karzinomen (n=5). 
 
3.4.1.4 Erzielte chirurgische Radikalität  
Bei den insgesamt 58 Adenokarzinompatienten erfolgen 37 R0-Resektionen, neun werden histologisch 
R1 gestaged, zwölf Patienten bleiben R2 (Abbildung 32). 
 
 
Abbildung 32: Histogramm zur Häufigkeit der T-Stadien in den erzielten Resektionsgraden für Adenokarzinome (n=58). 
 
Die erzielte chirurgische Radikalität (R-Klassifikation) verhält sich proportional zum eingehenden 












































Abbildung 33: gestapeltes Säulendiagramm zu erreichten Resektionsgraden in den T-Stadien bei Adenokarzinomen (n=58). 
 
Die insgesamt zehn Patienten, welche an einem neuroendokrinen Tumor erkrankt sind (Abbildung 34), 
stellen sich zunächst alle als resektabel dar. Insgesamt können acht Patienten R0 reseziert werden, 
zwei werden histologisch R1 gestaged. 
 
Abbildung 34: Histogramm zur Häufigkeit der T-Stadien in den erzielten Resektionsgraden für NET (n=10). 
Alle fünf als periampulläre Karzinome klassifizierten Läsionen werden R0 reseziert (Abbildung 35), 























































Abbildung 35: Histogramm zur Häufigkeit der T-Stadien in den erzielten Resektionsgraden für periampulläre Karzinome (n=5). 
 
3.4.2 Aufenthalt auf Intensivstation 
Von den insgesamt 73 operierten Patienten gehen 13 nicht in die weiteren Analysen zum 
postoperativen intensivmedizinischen Aufenthalt ein. Sechs erhalten eine reine Makro-PE und haben 
keinen Intensivaufenthalt. Weitere fünf Patienten erhalten in palliativer Situation keine 
Pankreasresektion, sondern Passage sichernde Umgehungsanastomosen. Ein Patient erhält bei 
intraoperativer Instabilität nur eine Enukleation des Tumors im Korpusbereich. Sie werden unter 
„palliativ“ subsummiert. 
Somit werden 60 Patienten postoperativ intensivmedizinisch betreut (Tabelle 14). Hierbei sind die 
kürzesten Aufenthalte zwei Tage. Die längste intensivmedizinische Betreuung erstreckt sich über 
insgesamt 46 Tage über insgesamt drei Intensivaufenthalte bei multiplen chirurgischen und 
allgemeinmedizinischen Komplikationen. Die durchschnittliche Liegezeit auf Intensivstation nach 
Pankreaseingriffen auf Grund maligner Läsionen beträgt im betrachteten Kollektiv 8,22 ± 0,87 Tage. 
Die Analysen zeigen hinsichtlich des Resektionsverfahrens einen deutlichen Unterschied der 
Verweildauern.  
Tabelle 14: Angaben zu den Mittelwerten der intensivmedizinischen Verweildauern bei verschiedenen Pankreasresektionen. 
Resektionsverfahren Anzahl Mittelwert Aufenthaltsdauer Tage SD Tage 
Kopfresektionen 47 8,78 5,81 
Segmentresektionen 3 8,12 11,96 






















Für die verschiedenen Verfahren zur Pankreaskopfresektion (Kausch-Whipple oder PPPD) ist kein 
signifikanter Unterschied nachzuweisen (Tabelle 15 und Abbildung 36). 
Tabelle 15: Angaben zu den Mittelwerten der intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern bei den verschiedenen 
Pankreaskopfresektionstechniken (T-Test: p ≤ 0,05; t= -0,283, df = 42, n.s.). 
Resektionsverfahren Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD 
Kausch-Whipple 25 7,29 5,56 
PPPD 22 6,78 5,39 
 
 
Abbildung 36: Boxplotdiagramm zu intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern nach verschiedenen Pankreasresektionen 
(n=60). 
 
Die verschiedenen Pankreasanastomosenverfahren nach Pankreaskopfresektion haben keinen 







Tabelle 16: Angaben zu den Mittelwerten der intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern bei den verschiedenen 
Pankreojejunostomietechniken (T-Test: p>0,05, t= 0,459; df=42, n.s.). 
Pankreasanastomosentechnik Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD  
Warren-Cattell 28 8,25 4,95 
Blumgart 16 9,06 6,74 
 
Vier Patienten erhalten nach entsprechender Resektion keine Pankreasanastomose, deren mittlere 
Verweildauer auf Intensivstation beträgt 9,75 ± 9,03 Tage. 
 
Abbildung 37: Boxplotdiagramm zu intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern nach verschiedenen 
Pankreojejunostomietechniken (n=48). 
 
Für die verschiedenen Techniken der enteralen Passagerekonstruktion kann ebenfalls kein 
signifikanter Unterschied gemessen werden ( Tabelle 17 und Abbildung 38).  
Tabelle 17: Angaben zu den Mittelwerten der intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern bei den verschiedenen enteralen 
Passagerekonstruktionsverfahren (T-Test: p=0,143, t=1,491; df=46, n.s.). 
Enterale Rekonstruktionsverfahren Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD  
1-Schlingenverfahren 34 9,44 5,98 





Die zwölf Patienten ohne enterale Rekonstruktionen liegen postoperativ im Schnitt 8,45 ± 12,06 Tage 
auf Intensivstation. 
 
Abbildung 38: Boxplotdiagramm zu intensivmedizinischen Aufenthaltsdauern nach verschiedenen enteralen 
Rekonstruktionsverfahren (n=60). 
 
3.4.3 Gesamtstationäre Verweildauern 
Entsprechend der intensivtherapeutischen Aufenthaltszeit wird die Verweildauer für den gesamten 
stationären Aufenthalt der Patienten analysiert.  






Tabelle 18: Angaben zu den Mittelwerten der gesamtstationären Verweildauern bei den verschiedenen Pankreasresektionen. 
Resektionsverfahren Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD T-Test 
Kausch-Whipple 25 24,28 9,88 p=0,386 
t=0,075 
df=44 
PPPD 22 27,43 14,42 
    
Segmentresektionen 3 28,66 20,6  
Linksresektionen 10 19,44 5,57  
 
 
Abbildung 39: Boxplotdiagramm zu gesamtstationären Verweildauern nach verschiedenen Pankreasresektionen (n=60). 
 
Weder die verschiedenen Techniken der Pankreasanastomosierungen (Tabelle 19 und Abbildung 40) 
noch die verschiedenen Passagerekonstruktionstechniken (Tabelle 20 und Abbildung 41) haben einen 
signifikanten Einfluss auf die Gesamtliegezeit.  
Tabelle 19: Angaben zu den Mittelwerten der gesamtstationären Verweildauern bei den verschiedenen 
Pankreojejunostomietechniken (T-Test: p=0,84 t=0,2 df=41, n.s.). 
Pankreasanastomose Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD 
Warren-Cattell 28 26,07 12,5 





Die vier Patienten ohne Pankreojejunostomie verbleiben durchschnittlich 23,6 Tage ± 10,4 Tage im 
Krankenhaus. 
 
Abbildung 40: Boxplotdiagramm zu gesamtstationären Verweildauern bei verschiedenen Pankreojejunostomien (n=48). 
 
Tabelle 20: Angaben zu den Mittelwerten der gesamtstationären Verweildauern bei den verschiedenen enteralen 
Rekonstruktionsverfahren (T-Test: p=0,096, t=1,702, df=43,129, n.s.). 
Enterale Rekonstruktionsverfahren Anzahl Mittelwert Aufenthalt Tage SD 
1-Schlingentechnik 34 26,97 13,43 
2-Schlingentechnik 14 22,08 6,21 
 







Abbildung 41: Boxplotdiagramm zu gesamtstationären Verweildauern bei verschiedenenenteralen Rekonstruktionsverfahren 
(n=60). 
 
Die GLMM-Analyse zur Messung des Einflusses der o.g. Parameter auf die stationäre Verweildauer der 
Patienten zeigt zunächst, dass das gewählte Modell signifikant war (Tabelle 21 und Tabelle 22). 
 
Tabelle 21: Zusammenfassung der Fallverarbeitung GLMM-Analyse für gesamtstationäre Verweildauern. 
 N Prozent 
Eingeschlossen 43 91,5% 
Ausgeschlossen 4 8,5% 






Tabelle 22: Modellübersicht der GLMM-Analyse für gesamtstationäre Verweildauern. 
Ziel Tage_gesamt 
Wahrscheinlichkeitsverteilung ==& Normal 
Verknüpfungsfunktion Protokoll 
Informationskriterium 
Akaike (korrigiert) 353,381 
Bayes 358,841 
Informationskriterien beruhen auf der -2 Log-Likelihood (294,901) und dienen zum Modellvergleich. Modelle mit 
kleineren Werten für Informationskriterien weisen eine bessere Anpassung auf. 
 
Tabelle 23: Feste Effekte in GLMM-Analyse für gesamtstationäre Verweildauern. 
Quelle F df1 df2 Sig. 
Korrigiertes Modell 152,710 15 27 ,000 
Alter 5,597 1 27 ,025 
Geschlecht 2,455 1 27 ,129 
ASA_Kategorie 26,494 2 27 ,000 
Gewichtsverlust 10,700 1 27 ,003 
Histologie 1,994 2 27 ,156 
UICC_red 2,573 2 27 ,095 
Verfahren 1,686 1 27 ,205 
Anastomosentechnik_PankreaticoJejunostomie 1,335 2 27 ,280 
Rekonstruktion ,322 1 27 ,575 
CK_keine 4,204 1 27 ,050 
AK_Keine 1,692 1 27 ,204 
Wahrscheinlichkeitsverteilung: ==& Normal, Verknüpfungsfunktion: Protokolla, a. Ziel: Tage_gesamt 
 
Das Modell erbringt als Signifikanz hinsichtlich chirurgisch bedingter Parameter einzig, ob 





Abbildung 42: Boxplotdiagramm zu stationären Verweildauern unter dem Einfluss des Auftretens von chirurgischen 
Komplikationen (n=60). 
Die anderen signifikanten Parameter präoperativer Gewichtsverlust, Alter und ASA-Kategorie sind 
subsumierbar unter dem präoperativen und nur bedingt beeinflussbaren Zustand des Patienten. Da 
die ASA-Kategorie hier der signifikanteste Parameter ist, soll er zur Veranschaulichung graphisch 
dargestellt werden (Abbildung 43). 
 
 




3.4.4 Komplikationen chirurgisch 
3.4.4.1 Blutungskomplikationen  
Intraoperative Blutungskomplikationen werden in elf Fällen beschrieben. Davon neun Patienten mit 
Blutverlust >3 mmol/dl. Sieben Patienten erhalten intraoperativ eine Transfusion von 
Erythrocytenkonzentraten, vier Patienten bedürfen keiner Transfusion. Zehn Patienten erfüllen die 
Kriterien für stattgehabte Nachblutung nach ISGPS. Bei fünf von ihnen ist eine relevante chirurgische 
Nachblutung mit entsprechender chirurgischer Therapie beschrieben. Acht Patienten erfüllen das 
Kriterium eines Hb-Abfalls von mehr als 3 mmol/dl. Fünf Patienten erhalten postoperativ 
Erythrocytenkonzentrate. 
Somit besteht für zehn Patienten insgesamt die chirurgische Komplikation einer Nachblutung nach 
ISGPS. Dies entspricht einer Rate von 16,7 % Nachblutungen, die ISGPS gibt hier eine niedrigere 
erwartete Rate von 8-11 % an. 
Keine Nachblutung ist als frühzeitige Blutung zu werten. Über Lokalisationen lässt sich keine sinnvolle 
Aussage treffen, da im OP-Bericht, falls chirurgisch saniert, nicht auf intra- und extraluminal 
eingegangen wird. 
Anhand oben beschriebener Fakten und Zuordnungen werden je drei Nachblutungen (=5 %) 
Schweregrad A und Schweregrad B sowie vier Nachblutungen (=6,7 %) dem Schweregrad C zugeordnet 
(Abbildung 44). 
 
Abbildung 44: Balkendiagramm zur Häufigkeit der Schweregrade der Nachblutungen der pankreasresezierten Patienten nach 
ISGPS (n=10). 
 
Bei der Analyse hinsichtlich des Einflusses der verschiedenen Resektionsverfahren zeigt sich, dass das 























Tabelle 24: Angaben zu Nachblutungen nach verschiedenen Pankreasresektionen. 
Resektionsverfahren N= therapierte Patienten N= Nachblutungen X² p df 
Kausch-Whipple 25 4 
0,039 0,834 1 
PPPD 22 4 
      
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 1 
 
 
Abbildung 45: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Nachlutungen bei den verschiedenen 
Pankreasresektionsverfahren (n=60). 
 
Für die Art der Pankreasanastomose lässt sich kein relevanter Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer 


























Abbildung 46: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Nachlutungen bei den verschiedenen 
Pankreojejunostomietechniken (n=44). 
 
Die Art der Passagewiederherstellung mittels 1- oder 2-Schlingentechnik hat keinen signifikanten 
Einfluss (X²=1,291, p=0,256, df=1) (Abbildung 47). 
 
Abbildung 47: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Nachlutungen bei den verschiedenen enteralen 
Rekonstruktionsverfahren (n=48). 
 
3.4.4.2 Insuffizienz-/ Fistelkomplikationen der enteropankreatischen 
Anastomosen 
In unserem Patientenkollektiv von 73 Patienten erhalten 44 eine enteropankreatische 
Anastomosierung, insgesamt zehn erleiden eine Pankreasanastomoseninsuffizienz. Dies entspricht 
einer Pankreasanastomoseninuffizienzrate von 22,7 %. Diese liegt über dem Erwartungsspektrum von 
9-18 %, welches von der ISGPS angegeben wird. Hierbei hat ein Patient (=2,3 %) eine PAI Schweregrad 













































Sechs Patienten erhalten eine operative Revision. Bei fünf Patienten wird die Neuanlage der 
enteropankreatischen Anastomose durchgeführt, ein Patient erhält eine Restpankreatektomie bei 
ausgedehnter Restpankreatitis.  
 
 
Abbildung 48: Balkendiagramm zur Verteilung der Schweregrade der Pankreasanastomoseninsuffizienz (n=10). 
 
Eine Betrachtung über die Jahre kann keine klaren Tendenzen aufzeigen (Tabelle 25 und Abbildung 
49).  
Tabelle 25: Angaben zu Pankreasresektionen und Fistelkomplikationen von 2002–2011. 
Jahr N=Anzahl resezierter Patienten N=Anzahl Fisteln Fisteln in % von Gesamtresektionen 
2002 5 0 0 
2003 4 0 0 
2004 5 1 20 
2005 4 0 0 
2006 6 1 16,7 
2007 5 0 0 
2008 11 4 36,4 
2009 16 1 6,3 
2010 9 0 0 



























Abbildung 49: gestapeltes Säulendiagramm zu Häufigkeiten von Pankreasfisteln in jährlichen Angaben (n=60) 
Das Resektionsverfahren hat keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer 
Pankreasanastomoseninsuffizienz (Tabelle 26 und Abbildung 50). 
Tabelle 26: Angaben zu Pankreasanastomoseninsuffizienzen bei den verschiedenen Pankreasresektionsverfahren. 
Resektionsverfahren therapierte Patienten Anastomoseninsuffizienz X² p df 
Kausch-Whipple 25 5 
0,034 0,854 1 
PPPD 22 5 
            
Segmentresektion 1 0 ergänzende Information 
Alle anderen Patienten erhalten keine Pankreasanastomose. 
 
Abbildung 50: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Pankreasanastomoseninsuffizienzen nach den verschiedenen 
Pankreaskopfresektionsverfahren (n=47). 
Für die Technik der enteropankreatischen Anastomose lässt sich kein signifikanter Unterschied 














































Abbildung 51: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Pankreasanastomoseninsuffizienzen nach den verschiedenen 
Pankreojejunostomietechniken (n=48). 
Ohne relevante Konsequenz für die Ausbildung einer Insuffizienz der enteropankreatischen Fistel ist 
die Technik der Passagerekonstruktion (X²=2,246, p=0,134, df=1) (Abbildung 52). 
 
Abbildung 52: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von Pankreasanastomoseninsuffizienzen nach den verschiedenen 
enteralen Rekonstruktionsverfahren (n=48). 
  
3.4.4.3 Intraabdomineller Abszess / diffuse Peritonitis 
Unter den 60 pankreasoperierten Patienten werden bei zwölf ein intraabdomineller Abszess bzw. eine 
diffuse Peritonitis gefunden. Dies entspricht einer Rate von 20 %. Laut ISGPS ist eine Rate zwischen 
1,2 % und 7,8 % (Butturini et al. 2006) bzw. um 10% (Moritz N. Wente et al. 2007b) zu erwarten. 
Für die verschiedenen Resektionsverfahren kann kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden 













































Tabelle 27: Angaben zu intraabdominellen Abszessen/ Peritonitiden nach den verschiedenen Pankreasresektionen. 
Resektionsverfahren N= therapierte Patienten N= Abszess X² p df 
Kausch-Whipple 25 6 
0,154 0,695 1 
PPPD 22 4 
      
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 1 
 
 
Abbildung 53: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von intraabdominellen Abszessen/ Peritonitiden nach den 
verschiedenen Pankreasresektionsverfahren (n=60). 
 
Die Technik der Pankreasanastomose unterscheidet die Gruppen nicht signifikant (X²=1,92, p=0,166, 
df=1) (Abbildung 54). 
 
 
Abbildung 54: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von intraabdominellen Abszessen/ Peritonitiden nach den 










































Die Technik der Passagerekonstruktion bleibt ohne signifikanten Einfluss (X²=2,246, p=0,134, df=1) 
(Abbildung 55). 
 
Abbildung 55: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von intraabdominellen Abszessen/ Peritonitiden nach den 
verschiedenen enteralen Rekonstruktionsverfahren (n=48). 
Insgesamt zwölf Patienten mit Abszess/ Peritonitis, davon haben vier auch eine 
Pankreasanastomoseninsuffizienz. 
 
3.4.4.4 Postoperative gastrointestinale Paralyse 
Insgesamt weisen zwölf Patienten eine postoperative Passageproblematik auf, hierunter subsumiert 
postoperative Magenatonie und postoperativer paralytischer Ileus. Eine mechanische Stenose kann 
bei keinem Patienten gefunden werden. Es besteht eine postoperative gastrointestinale Paralyserate 
von 20 %, diese entspricht der erwarteten Rate von 20 % laut ISPS. 
Die Analyse hinsichtlich der OP-Verfahren kann keine signifikanten Unterschiede nachweisen (Tabelle 
28 und Abbildung 56). 
Tabelle 28: Angaben zu postoperativer gastrointestinaler Paralyse nach den verschiedenen Pankreasresektionen. 
Resektionsverfahren therapierte Patienten DGE X² p df 
Kausch-Whipple 25 3 
0,674 0,412 1 
PPPD 22 4 
      
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 



























Abbildung 56: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von gastrointestinaler Paralyse nach den 
verschiedenenPankreasresektionen (n=60). 
 
Die Pankreasanastomosentechnik hat keinen signifikanten Einfluss für das Vorkommen einer 
postoperativen gastrointestinalen Paralyse (X²=1,094, p=0,296,df=1) ( Abbildung 57). 
 
Abbildung 57: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von gastrointestinaler Paralyse nach den verschiedenen 
Pankreasanastomosentechniken (n=44). 
 












































Abbildung 58: gestapeltes Säulendiagramm zur Häufigkeit von gastrointestinaler Paralyse nach den verschiedenen enteralen 
Rekontruktionsverfahren (n=48). 
 
3.4.5 Komplikationen allgemein 
Insgesamt treten in dem untersuchten Patientenkollektiv von 60 pankreasresezierten Patienten bei 25 
eine neue oder forciert therapiebedürftige allgemeine medizinische Komplikation auf. Dies entspricht 
41,7 % aller Patienten. Einen signifikanten Unterschied im Auftreten von allgemeinen Komplikationen, 
bedingt durch das Resektionsverfahren oder die Rekonstruktionstechniken, kann in keinem Fall 
nachgewiesen werden. In den folgenden Kapiteln sind die einzelnen Ergebnisse der Chi-Quadrat-
Verteilungstests tabellarisch zusammengefasst (Tabelle 29, Tabelle 30, Tabelle 31, Tabelle 32, Tabelle 
33). Es werden für die jeweiligen Komplikationen bei den Resektionsverfahren wieder das Verfahren 
nach Kausch-Whipple und die PPPD-Methode verglichen, bei den Pankreasanastomosen die 
Blumgarttechnik gegen die Warren-Cattell-Technik und bei den enteralen Passagerekonstruktionen 
die Ein- oder Zweischlingentechnik. Alle weiteren Angaben in den Tabellen dienen der deskriptiven 



























3.4.5.1 Respiratorische Insuffizienz 
Diese tritt bei zehn der 60 resezierten Patienten auf, also bei 16,7 % (Tabelle 29). 
Tabelle 29: Angaben zum Auftreten von respiratorischer Insuffizienz als postoperative Komplikation. 
 Therapierte Patienten 
respiratorische 
Insuffizienz X² p df 
Pankreasresektionsverfahren  
Kausch-Whipple 25 3 
0,022 0,883 1 
PPPD 22 3 
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 3 
 
Pankreasanastomosentechnik      
Blumgart 16 2 
0,021 0,885 1 
Warren-Catell 28 4 




1-Schlingenverfahren 34 5 
0,591 0,471 1 
2-Schlingenverfahren 14 1 







Sie tritt neu oder eskaliert therapiebedürftig bei 16 von 60 Patienten auf, also bei 26,7 % (Tabelle 30). 
Tabelle 30: Angaben zum Auftreten von Herzinsuffizienz als postoperative Komplikation. 
 therapierte Patienten Herzinsuffizienz X² p df 
Pankreasresektionsverfahren  
Kausch-Whipple 25 4 
0,574 0,449 1 
PPPD 22 6 
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 5 
 
Pankreasanastomosentechnik  
Blumgart 16 6 
0,1886 0,170 1 
Warren-Catell 28 4 




1-Schlingenverfahren 34 9 
2,240 0,134 1 
2-Schlingenverfahren 14 1 







Sie tritt therapiebedürftig bei acht von 60 Patienten, also bei 13,3 % auf (Tabelle 31). 
Tabelle 31: Angaben zum Auftreten von Niereninsuffizienz als postoperative Komplikation. 
 therapierte Patienten Niereninsuffizienz X² p df 
Pankreasresektionsverfahren  
Kausch-Whipple 25 3 
0,261 0,61 1 
PPPD 22 4 
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 0 
 
Pankreasanastomosentechnik  
Blumgart 16 3 
0,109 0,741 1 
Warren-Catell 28 4 




1-Schlingenverfahren 34 6 
0,878 0,349 1 
2-Schlingenverfahren 14 1 






3.4.5.4 Postoperatives Delir 
Ein therapiebedürftiges Durchgangssyndrom tritt bei zwölf von 60, also bei 20 %der Patienten auf 
(Tabelle 32). 
Tabelle 32: Angaben zum Auftreten von postoperativem Delir als Komplikation. 
 therapierte Patienten 
postoperatives 
Delir X² p df 
Pankreasresektionsverfahren  
Kausch-Whipple 25 2 
0,84 0,36 1 
PPPD 22 4 
Segmentresektion 3 1 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 5 
 
Pankreasanastomosentechnik  
Blumgart 16 3 
0,417 0,519 1 
Warren-Catell 28 3 




1-Schlingenverfahren 34 5 
0,591 0,471 1 
2-Schlingenverfahren 14 1 







Ein Multiorganversagen wird bei fünf von 60 Patienten registriert, also bei 8,3 % (Tabelle 33). 
Tabelle 33: Angaben zum Auftreten von Multiorganversagen als postoperative Komplikation. 
 therapierte Patienten MOV X² p df 
Pankreasresektionsverfahren  
Kausch-Whipple 25 2 
0,315 0,575 1 
PPPD 22 3 
Segmentresektion 3 0 
ergänzende Information 
Linksresektion 10 0 
 
Pankreasanastomosentechnik  
Blumgart 16 2 
0,291 0,59 1 
Warren-Catell 28 2 




1-Schlingenverfahren 34 4 
0,222 0,634 1 
2-Schlingenverfahren 14 1 






3.4.5.6 Sonstige Komplikationen 
Zusätzlich findet sich bei einem Patienten eine Lungenembolie, welche jedoch keine weitere 
Therapiebedürftigkeit oder erneute Intensivaufenthalte nach sich zieht. 
Ein Patient erleidet einen Herzinfarkt, dieser ereignet sich im Rahmen eines Multiorganversagens mit 
Exitus letalis. 
Die Untersuchung, ob das Auftreten von chirurgischen Komplikationen ein signifikant vermehrtes 
Auftreten von allgemeinen Komplikationen nach sich zieht, kann im X²-Test ausgeschlossen werden. 
Von den 25 Patienten mit allgemeinen Komplikationen weisen 14 auch eine chirurgische Komplikation 
auf, elf haben keine zusätzliche chirurgische Komplikation. Somit ergibt der X²-Test mit p=0,083, bei 
X²=3,005, df=1 keine Signifikanz.  
 
3.4.6 Perioperative Mortalität 
Von den insgesamt 60 resezierten Patienten versterben zwei Patienten (Abbildung 59 und Tabelle 34), 
dies entspricht 3,3 % und liegt damit geringfügig unter der geforderten perioperativen Mortalitätsrate 
von 5 % an high-Volume-Zentren.  
 
Abbildung 59: Kreisdiagramm zur perioperativen Mortalität (n=60). 
Eine Patientin verstirbt ohne wesentliche allgemeine Komplikationen im Bild einer postoperativen 
Darmischämie. Ein Patient verstirbt im septischen Multiorganversagen nach multiplen chirurgischen 












Der Vollständigkeit halber soll hier noch das Versterben von zwei Palliativpatienten erwähnt werden. 
Hierbei stirbt eine Patientin ohne chirurgische Komplikationen an progredienter Herzinsuffizienz und 
ein Patient ebenfalls an einer Kombination aus chirurgischen und allgemeinen Komplikationen und 
langem Verlauf mit mehreren Revisionsoperationen im Bild eines septischen Multiorganversagens. 
Tabelle 34: Angaben zur perioperativen Mortalität in den betrachteten Jahren mit Angabe von Todesursachen. 
Jahr N= therapierte Patienten N= perioperativ verstorbene Patienten Todesursache 
2002 5 1 Linksherzversagen 
2003 4 1 Pneumonie 
2004 5 0  
2005 4 0  
2006 6 0  
2007 5 0  
2008 11 0  
2009 16 1 MOV 
2010 9 0  
2011 8 1 totale Darmischämie 
3.5 Postoperatives Überleben 
3.5.1 Überleben für Patienten mit Adenokarzinom 
Am Ende der Datenaufnahme für diese Arbeit leben fünf von 58 Patienten mit Adenokarzinom des 
Pankreas noch (Tabelle 35, Tabelle 36, Abbildung 60). 
Tabelle 35: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom nach Kaplan-
Meier-Funktion. 
Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 
58 53 5 8,6% 
 
Tabelle 36:Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom nach Kaplan-Meier-
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Abbildung 60: Überlebenkurve für Patienten mit Adenokarzinom nach Kaplan-Meier-Funktion (n=58). 
 
3.5.1.1 Überleben und UICC-Stadien 
Die paarweisen Analysen des Einflusses der UICC-Stadien auf das Langzeitüberleben zeigen wider 
Erwarten keine klare Signifikanz (Tabelle 37, Tabelle 38, Tabelle 39, Abbildung 61). 
Tabelle 37: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in den UICC-
Stadien nach Kaplan-Meier-Funktion. 
UICC Stadium Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 
1 9 8 1 11,1% 
2 38 34 4 10,5% 
3 5 5 0 0,0% 
4 6 6 0 0,0% 





Tabelle 38: Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in den UICC-Stadien 







Konfidenzintervall Schätzung SD 
95%-
Konfidenzintervall 
UG OG UG OG 
1 32,778 9,855 13,461 52,095 25,000 13,416 0,000 51,296 
2 33,579 6,865 20,124 47,034 16,000 3,699 8,751 23,249 
3 22,400 11,788 0,000 45,505 11,000 2,191 6,706 15,294 
4 12,333 1,406 9,577 15,090 12,000 0,577 10,868 13,132 
Insgesamt 31,034 5,114 21,010 41,059 15,000 2,380 10,335 19,665 
 




1 2 3 4 
Χ2 Sig. Χ2 Sig. Χ2 Sig. Χ2 Sig. 
Log Rank (Mantel-
Cox) 
1   ,110 ,741 ,228 ,633 2,996 ,083 
2 ,110 ,741   ,407 ,524 2,191 ,139 
3 ,228 ,633 ,407 ,524   ,153 ,695 




1   ,081 ,776 ,111 ,739 1,059 ,303 
2 ,081 ,776   ,130 ,718 ,606 ,436 
3 ,111 ,739 ,130 ,718   ,034 ,854 
4 1,059 ,303 ,606 ,436 ,034 ,854   
Tarone-Ware 1   ,133 ,716 ,179 ,672 1,892 ,169 
2 ,133 ,716   ,245 ,621 1,248 ,264 
3 ,179 ,672 ,245 ,621   ,006 ,939 






Abbildung 61: Überlebenkurve für Patienten mit Adenokarzinomin den UICC-Stadien nach Kaplan-Meier-Funktion.  
 
3.5.1.2 Überleben und erreichte chirurgische Radikalität (R-Klassifikation) 
Fünf von 58 Patienten leben noch. Die paarweisen Vergleiche ergeben in Breslow und Tarone-Ware 
einen signifikanten Einfluss auf das Überleben für das Erreichen von R1 gegen R2 (Tabelle 40, Tabelle 
41, Tabelle 42, Abbildung 62). 
Tabelle 40: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in den erreichten 
Resektionsgraden nach Kaplan-Meier-Funktion. 
Erzielte 
Resektionsgrade Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 
R0 37 32 5 13,5% 
R1 9 9 0 0,0% 
R2 12 12 0 0,0% 





Tabelle 41: Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in den erzielten 







Konfidenzintervall Schätzung SD 
95%-
Konfidenzintervall 
UG OG UG OG 
R0 36,649 7,595 21,763 51,534 16,000 4,256 7,657 24,343 
R1 28,556 5,779 17,230 39,882 25,000 4,472 16,235 33,765 
R2 15,583 5,035 5,714 25,453 11,000 1,299 8,454 13,546 






Tabelle 42: Angaben zu Signifikanzermittlung in paarweisen Vergleichen der erzielten Resektionsgrade für Langzeitüberleben 
für Patienten mit Adenokarzinom 
 R-Grade 









R0   ,001 ,974 2,576 ,108 
R1 ,001 ,974   2,188 ,139 




R0   ,831 ,362 ,892 ,345 
R1 ,831 ,362   4,404 ,036 
R2 ,892 ,345 4,404 ,036   
Tarone-Ware 
R0   ,271 ,603 1,613 ,204 
R1 ,271 ,603   3,861 ,049 
R2 1,613 ,204 3,861 ,049   
 
 






3.5.1.3 Überleben und Erhalt adjuvanter Chemotherapie 
Fünf von 58 Patienten leben noch. Die paarweisen Vergleiche ergeben in allen Tests (log-Rank, Breslow 
und Tarone-Ware) einen signifikanten Einfluss des Erhalts einer adjuvanten Chemotherapie für das 
Langzeitüberleben (Tabelle 43, Tabelle 44, Tabelle 45, Abbildung 63). 
Tabelle 43: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in Abhängigkeit 
vom Erhalt einer adjuvanten Chemotherapie nach Kaplan-Meier-Funktion. 
Adjuvante 
Chemotherapie Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 
nein 35 33 2 5,7% 
ja 23 20 3 13,0% 
Insgesamt 58 53 5 8,6% 
 
Tabelle 44: Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom in Abhängigkeit vom 
Erhalt einer adjuvanten Chemotherapie nach Kaplan-Meier-Funktion (a. Wenn die Schätzung zensiert ist, wird sie auf die 





Konfidenzintervall Schätzung SD 
95%-
Konfidenzintervall 
UG OG UG OG 
nein 18,886 4,190 10,674 27,097 11,000 1,757 7,557 14,443 
ja 47,000 9,333 28,708 65,292 27,000 11,180 5,088 48,912 
Insgesamt 31,034 5,114 21,010 41,059 15,000 2,380 10,335 19,665 
 
Tabelle 45 Angaben zu Signifikanzermittlung in paarweisen Vergleichen für den Erhalt einer adjuvanten Chemotherapie für 
Langzeitüberleben für Patienten mit Adenokarzinom.  
 Adjuvante Chemotherapie 
nein ja 
Chi-Quadrat Sig. Chi-Quadrat Sig. 
Log Rank (Mantel-Cox) 
nein   8,454 ,004 
ja 8,454 ,004   
Breslow (Generalized 
Wilcoxon) 
nein   11,343 ,001 
ja 11,343 ,001   
Tarone-Ware 
nein   10,452 ,001 







Abbildung 63: Überlebenkurve für Patienten mit Adenokarzinom in Abhängigkeit vom Erhalt einer adjuvanten 
Chemotherapie nach Kaplan-Meier-Funktion. 
 
3.5.2 Überleben für Patienten mit NET 
Neun von zehn Patienten leben noch (Tabelle 46, Tabelle 47,Abbildung 64). Ein Patient mit 
chirurgischen Komplikationen verstarb im Multiorganversagen zehn Tage nach Ersteingriff.  
Tabelle 46: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit NET nach Kaplan-Meier-Funktion. 
Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 






Tabelle 47: Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit NET nach Kaplan-Meier-Funktion (a. 






UG OG UG OG 
88,200 9,297 69,978 106,422 . . . . 
 
 
Abbildung 64 Überlebenkurve für Patienten mit NET nach Kaplan-Meier-Funktion. 
 
3.5.3 Überleben für Patienten mit periampullärem Karzinom 
Zwei von fünf Patienten leben noch (Tabelle 48, Tabelle 49, Abbildung 65). Ein verstorbener Patient 





Tabelle 48: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für Langzeitüberleben für Patienten mit periampullären Karzinomen nach 
Kaplan-Meier-Funktion. 
Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse 
Zensiert 
H Prozent 
5 3 2 40,0% 
 
Tabelle 49: Angaben Mittelwerte und Mediane für Langzeitüberleben für Patienten mit periampullären Karzinomen nach 






UG OG UG OG 
77,200 25,183 27,841 126,559 58,000 38,341 ,000 133,148 
 
 





3.5.4 Signifikanztestungen mehrerer Parameter für das Überleben 
Unsere Analyse mit dem GLMM erbringt eine Signifikanz für das Modell( Tabelle , Tabelle ,  
Quelle F df1 df2 Sig. 
Korrigiertes Modell 66,875 12 33 ,000 
Alter ,629 1 33 ,433 
Geschlecht 1,853 1 33 ,183 
ASA_Kategorie 2,115 2 33 ,137 
Histologie 4,118 2 33 ,025 
UICC_red 2,210 2 33 ,126 
UICC_R 23,411 2 33 ,000 
CK_keine 1,955 1 33 ,171 
AK_Keine 3,715 1 33 ,063 
Adjuvante_Therapie 11,917 1 33 ,002 
Wahrscheinlichkeitsverteilung: ==& Normal, Verknüpfungsfunktion: Protokolla, Ziel: Überlebenszeiten 
).  
Tabelle 58: Zusammenfassung der Fallverarbeitung für die GLMM-Analyse für den Einfluss mehrerer Parameter auf das 
Langzeitüberleben. 
 N Prozent 
Eingeschlossen 47 100,0% 
Ausgeschlossen 0 0,0% 
Gesamtsumme 47 100,0% 
 
Tabelle 59: Modellübersicht für die GLMM-Analyse für den Einfluss mehrerer Parameter auf das Langzeitüberleben 
(Informationskriterien beruhen auf der -2 Log-Likelihood (388,376) und dienen zum Modellvergleich. Modelle mit kleineren 
Werten für Informationskriterien weisen eine bessere Anpassung auf). 
 
Als signifikante Parameter zeigen sich hier also insbesondere die R-Kategorie, der Erhalt einer 
adjuvanten Therapie sowie die Tumorentität. 
Ziel Überlebenszeiten 
Wahrscheinlichkeitsverteilung ==& Normal 
Verknüpfungsfunktion Protokoll 
Informationskriterium 





Tabelle 60: Feste Effekte in GLMM-Analyse für den Einfluss mehrere Parameter auf das Langzeitüberleben. 
Quelle F df1 df2 Sig. 
Korrigiertes Modell 66,875 12 33 ,000 
Alter ,629 1 33 ,433 
Geschlecht 1,853 1 33 ,183 
ASA_Kategorie 2,115 2 33 ,137 
Histologie 4,118 2 33 ,025 
UICC_red 2,210 2 33 ,126 
UICC_R 23,411 2 33 ,000 
CK_keine 1,955 1 33 ,171 
AK_Keine 3,715 1 33 ,063 
Adjuvante_Therapie 11,917 1 33 ,002 
Wahrscheinlichkeitsverteilung: ==& Normal, Verknüpfungsfunktion: Protokolla, Ziel: Überlebenszeiten 
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  DISKUSSION 
4.1  Diskussion der Ergebnisse 
4.1.1 Patienten 
Das vorgestellte Patientenkollektiv entspricht hinsichtlich der Geschlechterverteilung (48 % männliche 
und 52 % weibliche Patienten im untersuchten Kollektiv vs. 49,6 % Männer- und 50,4 % Frauenanteil 
in veröffentlichten durchschnittlichen Erkrankungszahlen für Deutschland im Jahr 2011) (Robert Koch-
Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015) und der 
Altersverteilung (durchschnittliches Erkrankungsalter 69. LJ im untersuchten Kollektiv und 
deutschlandweit 2011, Frauen im Median etwas früher im untersuchten Kollektiv mit 70 LJ vs. 74 LJ im 
deutschen Vergleich) (Kaatsch 2015) nahezu den erwarteten Werten und ist somit gut vergleichbar. Es 
zeigt sich erwartungsgemäß, dass mit zunehmendem Alter auch die ASA-Kategorie der Patienten 
steigt, entsprechend der altersgemäßen Zunahme an chronischen Begleiterkrankungen. So liegt das 
Durchschnittsalter der ASA 1 Patienten bei 52,25 ± 17,09 Jahren, während die Patienten aus der ASA 2 
Gruppe im Durchschnitt bereits 65,2 ± 9,27 Jahre alt sind und die der ASA 3 Kategorie 71,5 ± 8,92 Jahre. 
Hinsichtlich des BMI kann in der hier vorgelegten Arbeit bestätigt werden, dass Übergewicht als 
Lifestyle-Risikofaktor für die Entwicklung eines Pankreaskarzinoms angenommen werden kann. Eine 
2012 veröffentlichte Metaanalyse, welche 23 prospektive Studien mit insgesamt über 9000 Patienten 
auswertete, konnte ein Anstieg des relativen Risikos, ein Pankreaskarzinom zu entwickeln von 1,1 pro 
BMI-Anstieg um fünf Punkte zeigen (Aune et al. 2012). 
 
4.1.2 Laborparameter 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass bei etwa der Hälfte aller Patienten mit Prozessen im Bereich 
des Pankreas und der Gallenwege entsprechende Auffälligkeiten mit erhöhten Bilirubinwerten im 
Labor nachweisbar sind, also bereits eine beginnende Obstruktion der abführenden Gallenwege 
besteht. Dies zeigt, dass auch im vorgestellten Kollektiv die Entdeckung eines raumfordernden 
Pankreasprozesses oft erst in einem fortgeschrittenen Stadium erfolgt. 
In der analysierten Klinik wird standardmäßig die Lipase als spezifisches Pankreasenzym verwendet. 
Dies erscheint aus unserer Sicht wegen der höheren Spezifität im Vergleich zur Amylase für das 




insbesondere der Pankreasinsuffizienz gefordert, können daher nicht ausgewertet werden. Zukünftig 
wird jedoch die Bestimmung sowohl der Lipase, als auch der Amylase erfolgen (s.u.). 
Die Betrachtung der CA 19-9-Werte zeigen bei über der Hälfte der Patienten massiv erhöhte Werte 
im metastasenverdächtigen Bereich, allerdings kann keine direkte Korrelation mit dem 
Vorhandensein von Metastasen nachgewiesen werden. Es zeigt jedoch auch hier, dass das Gros der 
Patienten erst in bereits fortgeschrittenen Stadien erstdiagnostiziert wird.  
Anzumerken ist, dass elf Patienten nicht in die Auswertung eingehen konnten, da keine CA 19-9-Werte 




Die Forderung der aktuellen S3-Leitlinie, nach denen jeder Patient eine Sonographie des Abdomens 
erhalten sollte, wurde in der untersuchten Klinik mit wie o.g. 92 % nahezu erfüllt. Die weiteren 
bildgebenden Verfahren KM-gestützte biphasische CT, MRT und Endosonographie entsprechen den 
Anforderungen. Die Patienten, welche keine CT erhielten, erhielten stattdessen eine MRT. Lediglich 
bei einer Patientin fehlt eine entsprechende Bildgebung, wie nach S3-Leitlinie gefordert. Hier sei auch 
erwähnt, dass bei einer besseren Ausstattung mit MRT-Apparaten seit Erstellung dieser Dissertation 
deutlich mehr Patienten eine MRT erhalten. Positiv zu bewerten ist die Versorgung der Patienten mit 
einem Gallengangstent bei erhöhten Bilirubinwerten. Dies führte im vorgestellten Kollektiv nur einmal 
zu einer Komplikation, sicherlich auch durch die antibiotische Abschirmung nach Stentanlage über 
sechs Tage vor Operation. Eine generelle Empfehlung für die Anlage einer biliären Drainage, entweder 
als PTCD oder auch als endoskopischer Gallengangstent, kann nach neueren Ergebnissen nicht 
gegeben werden, sondern sollte interdisziplinär durch die Chirurgen, Endoskopiker, 
Gastroenterologen und Radiologen im Tumorboard individuell für jeden Patienten geklärt werden. 
Zwar scheinen erhöhte Bilirubinwerte mit schlechteren Heilungsergebnissen einher zu gehen. Jedoch 
birgt die Anlage einer Galledrainage - als PTCD oder als Gallengangstent – auch Risiken, wie z.B. 
Auslösen von Blutungen, Cholangitiden, Biliomen bis galligen Peritonitiden (Iacono et al. 2013). 





4.1.4 Gesamtschau präoperative Diagnostik 
Mit diesen präoperativen Ergebnissen liegen die Häufigkeitsverteilungen ungefähr im erwarteten 
Bereich.  
Wie einleitend beschrieben, werden 90 % der Pankreaskarzinome den Adenokarzinomen zugerechnet, 
welche in die drei verschiedenen Entitäten 1. echte Pankreaskarzinome, 2. Choledochuskarzinome 
oder 3. Papillen- oder Ampulla vateri-Karzinome sind. Diese machen bei in der vorgestellten 
Patientengruppe mit 83 % etwas weniger aus. 
Die neuroendokrinen Läsionen waren mit 3 % erwartet und fanden sich hier in knapp 6 % der Fälle. 
Im Fazit bleibt für die präoperative Diagnostik vor allem, dass eine bessere Früherkennung dringend 
notwendig wäre. Allgemeine Screeningparameter und -verfahren scheinen jedoch bis heute nicht 
gefunden und bisher nicht sinnvoll umsetzbar zu sein. Wichtig erscheint insbesondere bei 
unspezifischen Oberbauchbeschwerden früher eine umfassendere Diagnostik durchzuführen, um evtl. 
Pankreasraumforderungen auch früher zu detektieren. 
 
4.1.5 Resektionsverfahren 
Für die Analysen ist die Verteilung der Pankreaskopfresektionen in unserem Patientenkollektiv mit 25 
klassischen Operationen nach Kausch-Whipple und 22 PPPD-Operationen nahezu ausgeglichen und es 
können hier zwei gut vergleichbare Gruppen gebildet werden. Die Pankreassegmentresektionen (N=3), 
ebenso wie die Pankreaslinksresektionen (N=10) sind wegen der geringen Fallzahlen nicht sinnvoll 
weiter analysierbar. Auch die deskriptiven Ergebnisse, welche der Vollständigkeit halber beschrieben 
wurden, sind sicherlich nicht als repräsentativ anzusehen. 
 
4.1.6 Rekonstruktionsverfahren 
Ein wichtiges Augenmerk dieser Arbeit soll die Gegenüberstellung der Pankreasanastomosentechniken 
sein. Im hier untersuchten Kollektiv wurde entweder nach Warren-Cattell (N=28) oder nach Blumgart 
(N=16) anastomosiert. Die Verteilung ergibt also keine zwei gleichen Gruppengrößen, dennoch sind 
die Gruppen in dieser Verteilung auch bei insgesamt kleiner Gruppengröße sinnvoll auswertbar. Die 
Ergebnisse zeigen auch im untersuchten Kollektiv keinen signifikanten Vorteil für eine der 




wird eine große multizentrische Studie zum Vergleich der Pankreojejunostomietechniken nach 
Warren-Cattell oder Blumgart durchgeführt, deren Ergebnis abzuwarten bleibt (Halloran et al. 2016).  
Die nicht anastomosierten Patienten wurden in den weiteren Analysen nicht berücksichtigt, da dies 
gänzlich ohne Konsequenz für das chirurgische Handeln bliebe. 
Die enterale Passagerekonstruktion erfolgte zum ganz überwiegenden Teil (=34) in 
Einschlingentechnik. Ein deutlich kleinerer Teil (N=14) erhielt eine Rekonstruktion in 
Zweischlingentechnik, also nach Roux-Y. Somit besteht auch hier zwar ein deutliches Ungleichgewicht 
zwischen den beiden Gruppen, dennoch ist die Fallzahl für weitere Auswertungen ausreichend. Es kann 
für keine der beiden Rekonstruktionsvarianten ein klarer Benefit nachgewiesen werden, somit liegt die 
Verfahrenswahl zukünftig vor allem am Operateur und dessen bevorzugter Technik. 




Die Analyse der OP-Dauern erbringt die erwarteten Ergebnisse. Dass die Verkürzung der OP-Zeit durch 
die Resektion in PPPD-Technik statt als klassische Kausch-Whipple-OP signifikant ist, sollte zu einer 
weiteren Bevorzugung dieser Methode führen. Die zunehmende Anwendung der PPPD-Methode, so 
dies möglich ist, lässt sich in der vorgestellten Klinik bereits beobachten. 
Die kürzeren OP-Zeiten für Segmentresektionen und noch kürzer für Pankreaslinksresektionen 
entsprechen den Erwartungen, da diese Operationen naturgemäß kleiner sind und auch mit weniger 
rekonstruktiven Folgeschritten verlaufen. 
In dieser Arbeit kann für keine der beiden untersuchten Pankreasanastomosentechniken ein 
signifikanter Zeitvorteil nachgewiesen werden. Allerdings scheint sich eine positive Tendenz für die 
Blumgarttechnik abzuzeichnen. Dies entspräche Untersuchungsergebnissen an anderen 
Patientenkollektiven (Matthias Roth 2009). Es ist zu vermuten, dass bei einer vermehrten Anwendung 
dieser jüngeren Technik die Zeitersparnis deutlicher sichtbar würde zum einen durch die höhere 
Fallzahl und zum anderen durch die zunehmende Routine der einzelnen Operateure in dieser Technik. 
Entgegen den Erwartungen zeigt sich bei den enteralen Passagerekonstruktionsverfahren keinerlei 
signifikanter Zeitvorteil für ein Verfahren und auch keine Tendenz. Vermutlich ist dies auf die kleine 





In der Gesamtschau wäre eine verstärkte Hinwendung zur PPPD-Resektion und Pankreasanastomose 
in Blumgarttechnik wünschenswert. Dies sollte weiterhin beobachtet und ausgewertet werden um zu 
evaluieren, ob die erhofften Effekte der Verkürzung der OP-Dauern dadurch zunehmende Signifikanz 
erreichen und ob damit neben den sicher zu erreichenden ökonomischen Vorteilen sich auch die 
medizinischen Vorteile in einer sich verringernden perioperativen Morbidität niederschlagen.  
Zur besseren Analyse der echten Operationszeiten wäre eine detailliertere Dokumentation, 
insbesondere auch was Wartezeiten auf Schnellschnittergebnisse anbelangt, zu fordern. Eine 
Schnellschnittuntersuchung wurde sehr unregelmäßig im gesamten Kollektiv durchgeführt und auch 
nicht standardisiert erfasst. Nach dieser Arbeit erfolgt die Zeitendokumentation wie gefordert 
detaillierter als gesamte Schnitt-Naht-Zeit, sowie auch Dokumentation von evtl. Konversionen bei 
laparoskopischem Beginn und Dokumentation von Schnellschnitt-Wartezeiten. 
 
4.1.8 Histologische Ergebnisse 
Die endgültigen histologischen Ergebnisse zeigen auch im hier dargestellten Patientenkollektiv ein 
deutliches Überwiegen der Adenokarzinome. Sie wurden bei 80 % unserer Patienten nachgewiesen, 
dies ist etwas weniger als die 90 % aus Literaturangaben (siehe Einleitung). Nach diesen 
Literaturangaben waren 3 % als NET zu erwarten, dies betrifft im hiesigen Kollektiv mit 13% deutlich 
mehr Patienten. 6 % entfielen auf den distalen Gallengang, Papilla Vateri und das Duodenum. 
Insgesamt zeigt sich damit die Verteilung der Tumorentitäten in etwa erwartungsgemäß. 
In der Gesamtschau bestätigt sich leider, dass zum OP-Zeitpunkt bereits ein Großteil der Patienten mit 
Adenokarzinomen des Pankreas in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium sind. Laut 
Literaturangaben sind zum Diagnosezeitpunkt nur 20 % kurabel resezierbar. Im betrachteten Kollektiv 
sind lokal R0-reseziert 63,8 % der Patienten. Auch die Notwendigkeit bei 1/5 der Patienten eine 
multiviscerale Resektion durchzuführen, spricht für die Fortgeschrittenheit der Tumorerkrankungen.  
Nur 6,9 % der Patienten sind auch ohne Lymphknotenbefall, ohne hämatogenen oder lymphogenen 
Einbruch in der histologischen Begutachtung. 
Es werden zudem ein positiver Lymphknotenstatus bei 50 % erwartet, im untersuchten Kollektiv wird 
jedoch sogar bei 60,34 % der Patienten ein Lymphknotenbefall nachgewiesen. Kritisch anzumerken für 
diese Auswertung bleibt, dass das Soll von mindestens zehn entfernten Lymphknoten zur Beurteilung 
des N-Stadiums nur bei 18 der 47 Patienten, welche eine Resektion erhielten, erfüllt war. Dies 




reseziert wegen T4. Das bedeutet, ein N-Staging erfolgte bei 32 Patienten mit weniger als zehn 
resezierten Lymphknoten, hiervon wurden 13 N0 eingeteilt, 19 N1. 
Von den nicht R0- resezierten Patienten (N=21) hatten sechs Patienten Fernmetastasen, dies 
entspricht 10,3%. Dabei erfolgte bei drei Patienten die Operation geplant als palliative Anlage einer 
Umgehungsanastomose, bei drei Patienten zeigte sich die Metastasierung erst intraoperativ und war 
in den präoperativen Bildgebungen nicht zur Darstellung gekommen. 
Als eine Ursache hierfür wird, wie eingangs bemerkt, unter anderen das aggressive Wachstum 
gesehen. Dies lässt sich in unserem Kollektiv ebenfalls bestätigen. Das zunehmend aggressive 
Wachstum und auch Streuverhalten mit zunehmender Entdifferenzierung der Tumorzellen zeigt sich 
auch deutlich im zunehmend höheren T-Staging sowie zunehmendem Lymphknotenbefall. Auch die 
Absiedelung in Fernmetastasen findet sich nicht unter dem G3-Stadium. 
In der kleinen Gruppe (N=5) der periampullären Karzinome bestätigt sich die Einschätzung, dass diese 
Patienten in früheren Stadien gestaged und therapiert werden und sich diese Tumorentität weniger 
aggressiv verhält. Auch hier muss kritisch angemerkt werden, dass die geforderte Anzahl von 
mindestens zehn entfernten Lymphknoten zur sicheren Beurteilung des nodalen Status bei keinem 
Patienten erfüllt wurde.  
Für die Gruppe der NET bleibt vor allem ihre Heterogenität hinsichtlich ihrer endokrinen Aktivität und 
ihres Malignitätsverhaltens anzumerken. In der vorgelegten Arbeit ist die Fallzahl, wenn auch 
prozentual höher als erwartet, so doch gering und eine weitere Auftrennung ergibt statistisch keinerlei 
Sinn. 
Es bleibt auch hier kritisch anzumerken, dass von zehn resezierten Patienten nur bei zweien das Soll 
von zehn und mehr entfernten Lymphknoten zur Beurteilung des nodalen Status erfüllt wurde. Bei 
zwei Patienten fehlt die Angabe der Anzahl resezierter Lymphknoten, hiervon wurde einer N0 und 
einer N1 gestaged. Für sechs Patienten erfolgte trotzdem die nodale Einstufung, hiervon vier N0, zwei 
N1. 
 
4.1.9 Erzielte chirurgische Radikalität 
Wie bereits bei den histologischen Ergebnissen diskutiert, liegen die R0-Raten im betrachteten 
Kollektiv deutlich höher als nach Literaturangaben erwartet. Einschränkend muss angemerkt werden, 
dass seit der Entstehung dieser Dissertation die neue R0-Einstufung erfolgte, bei der insbesondere 




muss evtl. davon ausgegangen werden, dass bei histologischer Begutachtung nach heutigen Kriterien 
weniger Patienten in das R0 Stadium fallen könnten.  
Eine Schnellschnittuntersuchung intraoperativ zur Sicherung des R0-Status sollte zukünftig 
routinemäßig stattfinden und detaillierter dokumentiert werden. Der R0-Status ist 
nachgewiesenermaßen ein eigenständiger Prognosefaktor für das Langzeitüberleben. Eine kürzlich 
erschienene Studie unterstreicht den prognostischen Vorteil einer R0-Resektion und intendiert eine 
standardmäßige intraoperative Schnellschnittuntersuchung für alle Patienten mit Pankreasmalignom 
und ggf. auch eine direkte intraoperative Nachresektion (Nitschke et al. 2017).  
Das Fazit aus den histologischen Untersuchungen lautet, dass zukünftig neben der intraoperativen 
Schnellschnittuntersuchung zur Sicherung der R0-Resektion, insbesondere die Lymphadenektomie 
und damit die Anzahl resezierter Lymphknoten mehr Aufmerksamkeit erhalten muss.  
 
4.1.10 Aufenthalt auf Intensivstation 
Es zeigt sich ein zu erwartender Zusammenhang zwischen Lokalisation des Tumors und konsekutiver 
Operationsverfahrenswahl und somit auch Ausdehnung der Operation mit der benötigten Dauer der 
intensivmedizinischen Betreuung postoperativ. Die drei Patienten mit Pankreassegmentresektion 
können statistisch nicht ausgewertet werden, da zwei Patienten nur zwei Tage unter 
intensivmedizinischer Betreuung verblieben, während ein Patient 46 Tage über drei 
Intensivaufenthalte verbleibt. Ursächlich hierfür waren multiple chirurgische und allgemeine 
Komplikationen. 
Eine anderweitige Beeinflussung der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation durch die Wahl eines 
bestimmten Operationsverfahrens konnte nicht gefunden werden.  
Somit bleibt kein hier untersuchter prä- oder intraoperativer Parameter, für den eine Änderung zu 
empfehlen wäre. Allerdings wird das perioperative Monitoring, welches auch auf Intensivstation direkt 
postoperativ geführt wird, geändert werden. Ob daraus auch eine veränderte Dauer der 
intensivmedizinischen Betreuung resultiert, bleibt abzuwarten. 
 
4.1.11 Gesamtstationäre Verweildauern 
Bei den gesamtstationären Verweildauern zeigt sich der gleiche Effekt, kleinere Operationen haben 
einen kürzeren Krankenhausaufenthalt zur Folge. Allerdings können auch hier aus denselben Gründen, 




In den direkten Testungen konnten also keine signifikanten, durch die Operation beeinflussbaren 
Parameter gefunden werden.  
In den Modellanalysen zeigt sich das Auftreten von chirurgischen Komplikationen signifikant. Dies ist 
vermutlich direkt vom Operateur und seinen Fertigkeiten beeinflussbar. Eine statistische Analyse 
hierzu macht in diesem Patientenkollektiv keinen Sinn, da die Fallzahlen je Operateur zu gering waren. 
Weitere Einflussfaktoren für das Auftreten von chirurgischen Komplikationen sind insbesondere die 
vom Patienten mitgebrachten Voraussetzungen, welche nur sehr bedingt beeinflussbar bleiben 
Die Modellanalyse erbringt einen hochsignifikanten Einfluss für die ASA-Kategorie der Patienten. 
Hieraus ist abzuleiten, dass eine Optimierung der präoperativen internistischen Therapie in jedem Fall 
zu fordern ist. Als Besonderheit muss die umgekehrte Proportionalität der ASA I-Kategorie zur 
Aufenthaltsdauer diskutiert werden. Bei nur drei eingerechneten Patienten ist sicher keine 
Repräsentativität hergestellt. Für den zu erwartenden ASA-Effekt auf die stationäre Verweildauer 
spricht die graphisch dargestellte Verteilung im Boxplot mit auch sichtbar leicht ansteigendem 
Medianwert in den Kategorien 2 und 3. 
Der weitere signifikante Faktor des Alters des Patienten ist erwartungsgemäß, kann jedoch durch 
ärztliches Handeln nicht beeinflusst werden. 
 
4.1.12 Chirurgische Komplikationen 
Alle erfassten chirurgischen Komplikationen lagen geringfügig über den durch die ISPS vorgegebenen 
Werten (Tabelle 50).  
Tabelle 50: Gegenüberstellung Häufigkeiten chirurgischer Majorkomplikationen nach ISGPS und im untersuchten Kollektiv 
Komplikation erwartete Häufigkeit laut ISGPS 
gefundene Häufigkeit im 
untersuchten Kollektiv 
Nachblutung 8-11% 16,70% 
Pankreasanastomosen-
insuffizienz 9-18% 22,70% 
intraabdomineller Abszess/ 
Peritonitis 1,2- 10% 20% 
postoperative gastrointestinale 
Paralyse 20% 20% 
 
Eine große Einschränkung in der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit bleibt neben der 
insgesamt kleinen Fallzahl, welche nicht als repräsentativ angesehen werden kann, die uneinheitliche, 




beschriebenen Datenlage, die in nahezu allen wissenschaftlichen Untersuchungen der 
Pankreaschirurgie die uneinheitlichen Definitionen und Erfassungen der Daten bemängeln. 
Als Konsequenz dieser Arbeit wird zukünftig eine standardisierte Erfassung nach den Vorgaben der 
ISGPS durchgeführt werden. Hierzu soll die standardmäßige Erfassung im StuDoQ/Pankreas-Programm 
der DGAV dienen (siehe Anhang I). 
Im Hinblick auf Blutungskomplikationen soll zukünftig eine sinnvolle Möglichkeit gefunden werden, 
intraoperative Blutverluste besser zu erfassen und den postoperativen Verlauf nachvollziehbarer zu 
dokumentieren, so dass nach den aktuell gültigen Richtlinien eine Einstufung und Einteilung erfolgen 
kann. 
Bezüglich der Erfassung von Pankreasfisteln werden zusätzlich zu den bisher üblichen 
Lipasewerterfassungen auch die Amylasewerte in Serum und Sekret erfasst werden. Dies soll bei allen 
Patienten innerhalb der ersten postoperativen Tage regelhaft geschehen. Vielleicht kann hierdurch 
frühzeitiger eine Fistelbildung erkannt und eventuell auch therapiert werden. Es muss angemerkt 
werden, dass während der Entstehung dieser Arbeit eine Modifikation der POPF-Kriterien durch die 
ISGPS 2017 entstanden ist, die die klinische Erfassung und Einteilung erleichtern soll (Strobel & Buchler 
2017). 
Eine klare Empfehlung für die Durchführung einer der beiden untersuchten Anastomosentechniken 
(Warren-Cattell oder Blumgart) kann aus dieser Arbeit nicht abgeleitet werden. Allerdings soll in der 
untersuchten Klinik zukünftig bevorzugt die Technik nach Blumgart angewandt werden, da die 
Nahttechnik theoretisch auf Grund der Stichphysiologie weniger traumatisch erscheint und den 
Heilungsprozess störende Scherkräfte vermeidet. 
Die Erfassung von intraabdominellen Abszessen und Peritonitiden sollte ebenso wie die verzögerte 
Magenentleerung nach den Vorgaben der ISGPS erfolgen. Hinsichtlich der postoperativen Paralyse 
zeigt eine Validierungsstudie zur ISGPS-Definition von DGE, dass diese noch weiter angepasst werden 
muss. Sie bietet zwar für den unkomplizierten postoperativen Verlauf gute Einteilungskriterien, jedoch 
scheint sie nur beschränkte Anwendbarkeit für Patienten mit schwerwiegenden postoperativen 
Komplikationen zu haben (Welsch et al. 2010).  
Des Weiteren zeigen sich über den Betrachtungszeitraum dieser Arbeit, wie oben beschrieben, keine 
klaren Tendenzen für das Auftreten von chirurgischen Komplikationen. Neben einem allgemeinen 
Erfahrungszuwachs der Operateure, aber auch des gesamten Klinikpersonals hinsichtlich des Umgangs 
mit pankreasoperierten Patienten, welches sicherlich positiven Einfluss hat, muss die Erweiterung der 
Indikationsstellung zur operativen Therapie bei genaueren diagnostischen Möglichkeiten und 




Chirurgen in die Pankreaschirurgie und das Ausscheiden von erfahrenen Pankreasoperateuren hat 
sicherlich Einfluss auf die chirurgische Qualität und den gesamten Verlauf. Generell bleibt anzumerken, 
dass in allen unseren Betrachtungen auch alle Patienten, welche notfallmäßig auf Grund einer 
malignen Pankreasneoplasie operiert werden mussten, eingeschlossen sind.  
Abzuwarten bleibt, ob sich laparaskopische Operationsmethoden für Pankreasmalignome durchsetzen 
werden und welche Auswirkungen dies auf die perioperative Morbidität und Mortalität, sowie das 
rezidivfreie Überleben und die postoperative Lebensqualität für die Patienten auswirken. 
 
4.1.13 Allgemeinmedizinische Komplikationen 
Das Vorkommen von Allgemeinkomplikationen bei knapp 50% aller hier untersuchten Patienten 
erscheint recht hoch. Eine Signifikanz für einen bestimmten Parameter konnte nicht belegt werden. Es 
bleibt also fraglich, ob zum Beispiel eine Optimierung von internistischen Therapien prä- oder 
perioperativ einen positiven Einfluss nehmen könnte. Ebenso wäre evtl. zu erwarten, dass eine 
signifikante Verkürzung der OP-Zeiten und damit auch der Narkosezeiten eine Verbesserung bringen 
könnten. 
 
4.1.14 Perioperative Mortalität 
Die perioperative Mortalität liegt in der hier vorgestellten Klinik mit 3,3 % sogar unterhalb den von 
Pankreas-High-Volume-Zentren geforderten 5 %. Dies zeigt insgesamt für den Bereich der 
Pankreaschirurgie eine gute medizinische Versorgungsqualität in der untersuchten Klinik. 
 
4.1.15 Langzeitüberleben 
Neben der relativ geringen Fallzahl des Gesamtkollektivs muss für die Interpretation die große 
Streubreite innerhalb der einzelnen Gruppen, sowie der Gruppengrößen untereinander beachtet 
werden. 
Am Ende der Datenaufnahme (15.04.2017) für diese Arbeit leben 16 Patienten noch. Die 
Berechnungen der Überlebenszeiten sind also Schätzwerte und es wird für lebende Patienten die bis 





Zunächst entspricht es der Erwartung, dass die Tumorentität auch signifikanten Einfluss auf die 
Überlebenszeit hat. Dies wurde bereits in der Einleitung angesprochen und ist sowohl auf die 
unterschiedliche Darstellung der durch die Tumoren und ihre Lokalisation hervorgerufenen Symptome 
als auch auf das unterschiedliche Verhalten der Tumore hinsichtlich Wachstum, Streuung etc. 
zurückzuführen.  
Die Ergebnisse für die Patienten mit neuroendokrinen Tumoren und auch die Patienten mit den 
periampullären Karzinomen können wegen der geringen Fallzahl weder in sich vernünftig interpretiert 
und diskutiert werden noch sinnvoll mit Literaturangaben verglichen werden. 
Für die Adenokarzinome des Pankreas zeigt der Vergleich mit den in der Einleitung beschriebenen 
Literaturdaten für Männer eine 5-JÜR von 11,1 % und für Frauen von 19,4 % (vs. 6 % erwartet laut 
Robert-Koch-Institut (Hrsg.) 2010). Das hier betrachtete Kollektiv hat also deutlich höhere 5-JÜRs als 
erwartet. Wagner et al beschrieben 2004 ein medianes Überleben nach R0-Resektion von 20,1 
Monaten, für R1 resezierte von 15,3 Monaten und für R2 resezierte Patienten von 9,8 Monaten. Im 
untersuchten Pateientenkollektiv finden wir mittlere Überlebenszeiten von 36,65 Monaten für R0 
resezierte Patienten, 25,56 Monaten für R1 und 15,8 Monate für R2 resezierte Patienten. Somit sind 
die hier gefundenen mittleren Überlebenszeiten wesentlich länger. Dies könnte am 
wahrscheinlichsten an neueren adjuvanten Therapien liegen.  
In den weiteren Analysen zu Parametern, die einen signifikanten Einfluss auf das Langzeitüberleben 
des betrachteten Patientenkollektivs haben, zeigten sich entgegen den Erwartungen die UICC-Stadien 
als nicht signifikanter Parameter. Dies lässt sich wohl am ehesten durch die zu geringen Fallzahlen und 
sehr ungleiche Verteilung in den UICC-Stadien erklären (UICC I=9 Patienten, UICC II= 38 Patienten, UICC 
III= 5 und UICC IV= 6 Patienten) Auch die erreichte chirurgische Radikalität erbrachte nur einen 
signifikanten Einfluss ob R1 oder R2 erreicht wurde, was vermutlich auf die sehr ungleichen 
Gruppengrößen zurückzuführen ist. Es wurde für 37 Patienten das R0 Stadium erreicht, neun Patienten 
wurden R1 und zwölf Patienten R2 reseziert. Der signifikante Einfluss des Erhalts einer adjuvanten 
Chenmotherapie entspricht den Erwartungen. Seit Gemcitabin als Standardchemotherapeutikum 
verwendet wird, wurden hier echte Fortschritte für das Langzeitüberleben der Patienten gemacht 
(Oettle et al. 2007). 
Die Analyse des Einflusses der ASA-Kategorie auf das Langzeitüberleben ergab einen signifikanten 
Einfluss für ASA 2 oder 3. Zu erwarten gewesen wäre insbesondere ein Überlebensvorteil für Patienten 
der ASA-Gruppe I, diese ist allerdings mit nur einem Patienten statistisch nicht bewertbar. ASA II hatten 





Die chirurgischen Therapieregime haben in den letzten Jahrzehnten multiple Modifikationen der 
Operationsmethoden und des perioperativen Managements erlebt (Verfeinerung der OP-Techniken 
z.B. hin zum PPPD wenn möglich, mesenteric artery first, Verwendung von Gefäßprothesen…, fast-
track-Management, standardisierte Abläufe, insbesondere direkt intraoperativ…), die zu einer 
Verbesserung der perioperativen Morbidität und Mortalität geführt haben. Eine wesentliche 
Verbesserung für die Prognose des Pankreaskarzinoms konnte bisher jedoch nicht erreicht werden. 
Heutige Therapieansätze basieren immer auf einer multimodalen, interdisziplinären Betrachtung der 
Patienten. Insbesondere werden zur Zeit Studien zur neoadjuvanten Therapie verfolgt (AIO-PAK-0213: 
Adjuvant Gemcitabine versus NEOadjuvant Gemcitabine/Oxaliplatin plus adjuvant Gemcitabine bei 
resektablem Pankreaskarzinom (NEOPAC), AIO-PAK-0113: Intensivierte neoadjuvante Chemotherapie 
des lokal fortgeschrittenen Pankreaskarzinoms – eine prospektive, randomisierte Phase-II Studie 
(NEOLAP), sowie diverse Studien zu adjuvanten und palliativen Kombinationstherapien (Randomisierte 
Phase II/III – Therapieoptimierungs-Studie, die Gemcitabin gefolgt von Gemcitabin mit simultaner 
Strahlentherapie (50,4 Gy) gegen Gemcitabin allein nach Pankreatikoduodenektomie bei 
Bauchspeicheldrüsenkrebs vergleicht (EORTC 40013-22012) AIO-PAK-0111: A randomized two-armed 
open study on the adjuvant therapy in patients with R0/R1 resected pancreatic carcinoma with 
Gemcitabine alone (Arm G) vs. Gemcitabine plus Cisplatin with regional hyperthermia (Arm GPH), AIO-
PAK-0114: Induction treatment with nab-paclitaxel/gemcitabine for first-line treatment of metastatic 
pancreatic cancer followed by either alternating application of gemcitabine monotherapy and nab-
paclitaxel/gemcitabine or continuing application of nab-paclitaxel/gemcitabine: A randomized phase 
II study (ALPACA), (AIO-PAK-0217: Gemcitabin und nab-Paclitaxel in Kombination mit Afatinib, einem 
oralen irreversiblen Blocker der ErbB-Familie, bei Patienten mit metastasiertem Pankreaskarzinom: 
eine klinische Phase Ib Studie (AFFECT), Palliative pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion mit 
postoperativer Chemotherapie versus primäre Chemotherapie bei fortgeschrittenem 
Pankreaskopfkarzinom). Vor allem werden die relativ neuen Biologika wie z.B. nab-Paclitaxel als 
Hoffnungsträger betrachtet.  
Zusammenfassend wird das Langzeitüberleben insbesondere durch eine frühestmögliche 
Diagnosestellung, radikale chirurgische Resektion in Kausch-Whipple-, oder PPPD-Technik unter 
„Mesenteric Artery First“-Technik und mit radikaler Lymphadenektomie bis rechtsseitig der Arteria 
mesenterica superior und der Verhinderung postoperativer chirurgischer Komplikationen maßgeblich 
beeinflusst. Der Erhalt einer adjuvanten Chemotherapie für alle Patienten wird ebenso als positiver 
Einflussparameter vermutet, konnte aber bisher noch nicht evidenzbasiert gezeigt werden. 
Insgesamt muss präoperativ eine gute Indikationsstellung gewährleistet sein, um unnötige 




Zukünftig muss also das gemeinsame Anliegen aller an der Therapie von Pankreaskarzinompatienten 
beteiligten Ärzte die bessere, v.a. frühzeitigere Diagnosestellung, der interdisziplinäre Therapieansatz, 
das Einbetten in Studien und die Einhaltung von standardisierten Dokumentationen und Abläufen für 
eine bessere Vergleichbarkeit sein. So kann hoffentlich zukünftig die perioperative Morbiditäts- und 
Mortalitätsrate weiter gesenkt und die Prognose verbessert werden. 
 
4.2 Diskussion der Konsequenzen 
Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der chirurgischen Qualität für Patienten mit Pankreasmalignom in 
einer Klinik der qualifizierten Regelversorgung und gegebenenfalls die Entwicklung von 
Verbesserungsstrategien. 
 
4.2.1 Einfluss der Mindestmengen-Diskussion 
In den letzten Jahren hat sich die Qualitätssicherung aus Routinedaten in Deutschland etabliert. 
Vorreiter waren die Helios Kliniken, aus deren Entwicklungsprogramm sich letztlich die Initiative 
Qualitätsmedizin (IQM) entwickelt hat. Der wissenschaftliche Hintergrund wird durch das Institut für 
Strukturentwicklung und Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen der technischen Universität 
Berlin unter Leitung von Prof. Thomas Mansky abgedeckt. In mehreren Untersuchungen leitet die 
Arbeitsgruppe um Mansky einen direkten Zusammenhang von Menge und Qualität bei komplexen 
klinischen Leistungen ab. In unterschiedlichen Schritten ist pro mehr erbrachte operative Leistung auch 
eine bessere Qualität zu erwarten. Auch die Kostenträger und die Deutsche Gesellschaft für Allgemein 
und Viszeralchirurgie (DGAV) propagierten Mindestmengen. Insgesamt sind von 20-50 Resektionen am 
Pankreas pro Jahr als Mindestmengen zu erwarten. Dies soll eine gesteigerte Qualität induzieren. In 
der untersuchten Klinik wurde in der Anfangszeit nach Übernahme durch ein neues ärztliches Team 
und Neuorientierung der Inneren Medizin das Pankreas-Karzinom-Programm langsam aufgebaut. 
Gegen Ende der Beobachtungsperiode standen Fallzahlen von um die 10-16/Jahr. Insgesamt wurden 
im Beobachtungszeitraum 60 Patienten mit Pankreasmalignomen operiert, von denen zwei 
periprozedural im stationären Aufenthalt verstarben, das macht eine Mortalität von 3 %. Damit halten 





4.2.2 StuDoQ-Pankreas-programm der DGAV 
Die Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Visceralchirurgie hat ein Programm zur Erfassung für 
Patienten erarbeitet, welche einer Pankreasoperation unterzogen wurden, mit dem Ziel einer 
umfangreichen Datenerhebung und Auswertung zur Verbesserung der Versorgungsqualität der 
Patienten. 
In diesem Programm werden, ähnlich wie in dieser Arbeit, nach Einholung des 
Patienteneinverständnisses zunächst die Grunddaten des Patienten, wie Alter und Geschlecht erfasst. 
Es folgt dann die Aufnahme der Parameter, welche die präoperative Risikoeinschätzung erlauben, wie 
z.B. vorbestehende Komorbiditäten, ASA-Kategorie und präoperative Therapien, die zu erwartenden 
Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben, wie z.B. neoadjuvante Therapien oder immunsuppressive 
Therapien. Im Weiteren werden die krankheitsspezifischen Parameter erhoben, wie Laborwerte, 
Symptomatik, Tumoreigenschaften und die vorangegangene Diagnostik und die 
Tumorboardentscheide. Es folgen operationsspezifische Abfragen, wie OP-Verfahren, Technik, Verlauf 
und Dauer, sowie das histologische Ergebnis. Besonderes Augenmerk erfährt hier die intraoperative 
Qualität des Pankreas und die Durchführung der enteropankreatischen Anastomose. Auch der 
postoperative Verlauf wird zunächst über 30 Tage detailliert dokumentiert mit Erfassung der 
Komplikationen entsprechend der ISGPS und Clavien-Dindo. 
Im Weiteren gibt es langfristige Follow-up-Erfassungen, die insbesondere die tatsächlich 
durchgeführte adjuvante Therapie, sowie lokoregionäre Rezidive und Metastasen abfragen und das 
Überleben, bzw. versterben der Patienten, ggf. mit Erfassung der Todesursache 
4.2.3 Voraussetzungen 
Für eine gute chirurgische Versorgung muss zunächst die Indikation zur Operation korrekt gestellt 
werden. Dies erfordert eine standardisierte, vollständige Diagnostik. In der vorgestellten Klinik sind 
alle geforderten Möglichkeiten (Sonographie, CT, MRT, Endosonographie, Endoskopie, FNP, 
Interventionelle Endoskopie und Radiologie, sowie entsprechende Laborkapazitäten) vorhanden. Für 
die hier untersuchten Fälle kann konstatiert werden, dass die Diagnostik entsprechend den S3-
Leitlinien grundsätzlich erfüllt wurde. Um dies zukünftig noch weiter zu verbessern, erfolgt die 
Aufnahme der präoperativen Diagnostik nach den Vorgaben des StuDoQ/Pankreas-Programms der 
DGAV (s.o.) 
Im Weiteren muss die OP-Planung korrekt erfolgen. Dies beinhaltet eine Vorstellung im Tumorboard, 
welche für den OP-Zeitpunkt entscheidend ist (weitere Diagnostik erforderlich? Neoadjuvante 




interdisziplinärem Zusammenarbeiten (z.B. Rendez-vous-Verfahren mit Endoskopikern oder 
interventionellen Radiologen, gemeinsames Operieren mit anderen chirurgische Fachdisziplinen z.B. 
Gefäßchirurgen / Urologen..). Dies erfolgt in der vorgestellten Klinik umfassend und zeitnah, sowie in 
den allermeisten Fällen sogar mit Zweitvorstellung im Tumorboard der Universität Leipzig, also im 
Zusammenschluss mit einem größeren Zentrum.  
Die Durchführung der Operationen muss durch einen Chirurgen mit der Qualifikation der speziellen 
Visceralchirurgie und ggf. einen Gefäßchirurgen erfolgen. Dies wird in der analysierten Klinik zu jeder 
Zeit gewährleistet.  
Auch die postoperative Versorgung und Überwachung ist durch eine suffiziente intensivmedizinisch-
anästhesiologische Abteilung gewährleistet. Die mindestens einmal täglich durchgeführten 
bettseitigen interdisziplinären Visiten durch Chirurgen, Intensivmediziner und evtl. erforderliche 
weitere Fachdisziplinen sichert die umfassende Betreuung der Patienten. 
Für das Management von Notfällen und Komplikationen stehen 24-stündig Radiologie und Labor mit 
Blutbank, interventionelle Radiologie und Endoskopie sowie chirurgische Bereitschaftsdienste mit 
Facharztstandard und Rufbereitschaftsdienste für spezielle Visceralchirurgie und Gefäßchirurgie 
bereit. So kann ein schnelles, konsequentes Handeln gesichert werden und ggf. werden auch Notfälle 
im kleinen ad-hoc Tumorboard besprochen. 
 
4.2.4 Verbesserungen 
Die Untersuchungen dieser Arbeit zeigen, dass die Grundvoraussetzungen für eine qualitativ 
hochwertige Versorgung von Patienten gegeben sind. Die Mortalitätsrate liegt unter den Forderungen 
für high-volume-Zentren. Allerdings liegen alle Komplikationsraten etwas über den zu erwartenden 
Raten laut ISGPS. Somit müssen hier Verbesserungen angestrebt werden.  
Die wichtigste Majorkomplikation nach Pankreasresektionen bleibt die 
Pankreasanastomoseninsuffizienz. Bis heute konnte für keine Anastomosentechnik ein klarer Vorteil 
belegt werden (Shrikhande et al. 2017). Neuere Studien weisen auf einen Vorteil durch einen 
Ligamentum teres Patch um die Pankreasanastomose hin (Hassenpflug et al. 2016). Auch die 
sogenannte „Colonial Wig“-Technik scheint eine vielversprechende Variante zu sein. Unter der 
Annahme, eine zweite Barriere zwischen Pankreasanastomose und Bauchhöhle biete einen weiteren 
Schutz insbesondere vor Leckagen, welche nicht vom Hauptpankreasgang ausgehen, sondern durch 
kleine Nebengänge des Pankreas verursacht werden, erfolgt hier eine zusätzliche zweite distale 




evtl. auch an der untersuchten Klinik zu erproben erscheint erstrebenswert. Der Einsatz von 
Somatostatinanaloga, frühenterale Ernährung und das Flüssigkeitsmanagement werden kontrovers 
diskutiert (Volk et al. 2016; Belyaev & Uhl 2017). Weitere Studien bleiben abzuwarten und ggf. ist eine 
Teilnahme an Studien hierzu wünschenswert. 
Die Durchführung einer Pankreogastrektomie statt einer Pankreojejunostomie scheint in großen 
Studien keinen signifikanten Vorteil hinsichtlich der Entwicklung von Anastomoseninsuffizienzen zu 
versprechen (Cheng et al. 2017). 
Auch bleibt zu diskutieren, ob bei schwierigen Verhältnissen für eine Pankreasanastomosenanlage und 
insbesondere bei Patienten, die bereits präoperativ eine endokrine Pankreasinsuffizienz aufweisen 
evtl. doch früher eine totale Pankreatektomie durchgeführt werden sollte. Vielleicht können damit 
Pankreasanastomoseninsuffizienzen mit den entsprechenden Folgekomplikationen wie 
intraperitoneale Abszesse / Peritonitiden, Gefäßarrosionen und Blutungen sowie konsekutiver 
gastrointestinaler Paralyse von vornherein umgangen werden.  
Die enterale Ernährung muss frühestmöglich angestrebt werden. (Belyaev & Uhl 2017) Es ist davon 
auszugehen, dass hierdurch die intestinale Versorgung verbessert ist und somit neben einer insgesamt 
besseren Performance des gesamten Immunsystems auch eine bessere Heilungsfähigkeit evtl. auch 
für die Pankreasanastomose besteht. Zudem kann bei frühestmöglicher Normalisierung der Magen-
Darm-Funktion durchaus davon ausgegangen werden, dass es weniger zu 
Durchwanderungsperitonitiden kommt. Es liegt nahe, dass durch die Vermeidung von PAIs und 
intraabdominellen Infektionsgeschehen auch die Nachblutungsraten minimiert werden könnten. In 
den hier untersuchten Fällen traten alle Nachblutungen im Zusammenhang mit entweder PAIs oder 
intraperitonealen Entzündungsgeschehnissen auf. 
Sollten Komplikationen auftreten, müssen sie schnellstmöglich detektiert und therapiert werden, um 
o.g. Folgekomplikationen zu verhindern. Daher muss ein sinnvolles, engmaschiges postoperatives 
Monitoring erfolgen. Frühes Entdecken von Komplikationen kann in der Regel auch mit kleineren, 
schonenderen Maßnahmen therapiert werden, wie z.B. interventionellen Drainage- oder Stentanlagen 
statt großer Re-Operationen. Dies würde zur Einsparung von Narkosemedikamenten, 
Beatmungszeiten, Blutersatzprodukten führen, welche alle nachgewiesenermaßen negative 
Auswirkungen auf den Patienten haben. 
Die Erstellung dieser Arbeit führt zusätzlich zur bereits stattfindenden Erfassung im Rahmen der 
Tumordokumentation der Deutschen Krebsgesellschaft zukünftig zur Dokumentation aller Patienten 




Das gemeinsame Anliegen aller an der Therapie von Pankreaskarzinompatienten beteiligten Ärzte 
muss die bessere, v.a. frühzeitigere Diagnosestellung, der interdisziplinäre Therapieansatz, das 
Einbetten in Studien und die Einhaltung von standardisierten Dokumentationen und Abläufen für eine 
bessere Vergleichbarkeit sein. So kann hoffentlich zukünftig die perioperative Morbiditäts- und 
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Ziel der vorgelegten Arbeit ist die Untersuchung der Qualität der chirurgischen Versorgung von 
Patienten mit einem Pankreasmalignom an einem Krankenhaus der qualifizierten Regelversorgung. 
Insbesondere soll auf Möglichkeiten der Verbesserung der perioperativen Morbidität für die Gruppe, 
der auf Grund eines Malignoms pankreasresezierten Patienten, hin analysiert werden und ggf. neue 
oder veränderte Strategien entwickelt werden. 
Material und Methoden: 
Für die Jahre 2002 – 2011 wurde das Computersystem der Klinik anhand des OPS-Kataloges auf 
Patienten mit Pankreaseingriffen durchsucht. Es werden alle Patienten mit V.a. Pankreasmalignom 
ausgewählt (n=121). In die Arbeit gehen alle Patienten ein, die postoperativ histologisch an einem 




Die statistischen Auswertungen erfolgen uni- und multivariat mit Excel 2016 und SPSS 22. 
Für Verbesserungsstrategien wird die Literaturrecherche mit PubMed durchgeführt und die aktuelle 
Studienlage mit den Therapiestrategien an der untersuchten Klinik verglichen. 
Ergebnisse: 
Insgesamt werden von 2002-2011 121 Patienten mit V.a. Pankreasmalignom operiert. Davon 
bestätigte die histologische Aufarbeitung ein vom Pankreas ausgehendes Malignom bei 73 Patienten, 
wovon 60 mit kurativer Intention eine Pankreasresektion erhielten und in die detaillierteren Analysen 
eingingen. 
Die Gesamtmortalität lag mit 3,3 % niedriger als von high-volume-Zentren gefordert. Die vier nach 
ISGPS definierten Majorkomplikationen nach Pankreasresektion – Nachblutungen (16,7 % vs. 8-11 %); 
Pankreasanastomoseninsuffizienz (22,7 % vs. 9-18 %); Peritonitis/intraabdomineller Abszess (20 % vs. 
1-8 %) und gastrointestinale Paralyse (20 % vs. 20 %) lagen über den laut ISGPS zu erwartenden Raten. 
Einschränkend für die Validität der Ergebnisse ist die uneinheitliche, teilweise fehlende 
Dokumentation und die insgesamt geringe Fallzahl. 
 
Schlussfolgerungen: 
Zum Erreichen einer konsistenteren und besser vergleichbaren Datenaufnahme wird die Teilnahme an 
der durch die DGAV durchgeführte StuDoQ-Erfassung für Patienten mit Pankreasmalignomen 
eingeführt. Operativ soll wenn möglich die PPPD statt der OP nach Kausch-Whipple durchgeführt 
werden. Eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung ggf. eine Pankreasnachresektion soll 
regelhaft zum Erreichen einer höheren R0-Resektionsrate durchgeführt werden. Zudem soll das 
Augenmerk verstärkt auf eine konsequente LAE gelegt werden, um die Mindestmenge von 10 
resezierten Lymphknoten zur histologisch validen Klassifikation des nodalen Status zu erreichen. Für 
die Anlage der Pankreasanastomosentechnik soll zukünftig eher die Hinwendung zur Blumgart-Technik 
erfolgen und evtl. Ein zusätzlicher Lig. Teres-Patch oder die „Colonial Wig“ Technik zusätztlich 
durchgeführt werden. Hier bleiben weitere Studienergebnisse abzuwarten. 
Die chirurgische Qualität soll weiterhin anhand der vier vorne genannten Hauptkomplikationen, der 
Gesamtmortalität sowie der Liegezeiten auf Intensivstation und gesamtstationär überprüft werden. 
Zukünftig sollen vermehrt Patienten auch in Studien eingebracht werden, um zur weiteren 
Verbesserung der perioperativen Morbidität sowie der Mortalität für Patienten mit malignen 
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